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RESUME




1) Résumé de la thése en francais

La santé sexuelle est définie par 1’organisation mondiale de la sant¢ (OMS) comme « un état de
bien-étre physique, émotionnel, mental et social en matiere de sexualité, ce n'est pas seulement
l'absence de maladie, de dysfonctionnement ou d'infirmité ». La santé sexuelle ne se résume pas
aux infections sexuellement transmissibles mais intégre différentes dimensions allant des
grossesses non prévues, aux dysfonctions et violences sexuelles et inclut une approche plus
positive, s’intéressant également a la satisfaction liée a la sexualité. Au cours des 20 dernicres
années, la santé sexuelle a suscité de nombreux travaux de recherche dans le monde et en France
et a conduit les organisations internationales et les pays, dont la France a adopter des
programmes de santé sexuelle globaux. Dans les armées frangaises et étrangeres, les infections
sexuellement transmissibles (IST), incluant le VIH, et les hépatites virales B et C, représentent
un probléme de santé¢ publique historique. Les pratiques sexuelles y font depuis longtemps
I’objet d’une attention particuliére en raison de la morbidité associée, responsable d’une attrition
considérable des forces opérationnelles en zone de conflit, le nombre ¢levé de cas et la [étalité
des infections représentant un colit important pour les forces armées. La population militaire est
une population jeune, empreinte d’une «culture militaire» valorisant le risque et I’image de la
masculinité, qui effectue fréquemment des séjours a I'étranger, ce qui contribue
vraisemblablement a construire un rapport particulier a la sexualité et aux risques qui s’y
rattachent. La politique préventive menée dans les armées frangaises et étrangéres a longtemps
¢été marquée par la répression et la médicalisation et s’est en particulier concentrée sur le controle
et la répression de la prostitution. En-dehors du risque infectieux, les autres dimensions de la
santé sexuelle étaient peu étudiées a I’exception de quelques armées étrangeres. Les armées ont

connu au cours des 20 derniéres années de profondes mutations (professionnalisation et



féminisation notamment) sans que les stratégies de prise en charge et de prévention n’aient été
adaptées (notamment vis-a-vis de la féminisation). Ce projet de recherche visait donc a étudier
les différentes dimensions de la santé sexuelle et les pratiques de prévention en milieu militaire
en s’intéressant notamment aux différents contextes sociaux (France métropolitaine versus
missions hors métropole) dans lesquels les militaires francais vivent et en intégrant les évolutions
structurelles récentes des armées frangaises.

Les résultats obtenus révelent notamment des pratiques préventives vis-a-vis des IST qui
différent selon le partenaire et le contexte sans sur-risque en mission hors de métropole puisque
la fréquence de rapports sans préservatif était estimée a 22,2% en France métropolitaine et
12,2 % lors des missions. Nos résultats montrent également des inégalités de genre marquées tant
concernant la non-utilisation du préservatif (35 % des hommes et 48 % des femmes déclaraient
ne pas avoir utilisé de préservatif lors du premier rapport sexuel avec un nouveau partenaire dans
les 5 derniéres années) que concernant la prévalence des IST (10,4% parmi les femmes militaires
versus 4,1% parmi les hommes). Enfin, au-dela des IST, les indicateurs mesurant les différentes
dimensions composant la santé sexuelle révélent que d’autres enjeux de santé sexuelle existent
au sein des armées frangaises. Par exemple, la comparaison avec la population générale francaise
montre des pourcentages plus ¢élevés d’IVG (17,6% versus 14,3%), de rapports forcés (10,6%
versus 7,4%) et de dysfonction sexuelle (14,2% versus 9,3%) parmi les femmes militaires qui
rapportaient plus de problemes de santé sexuelle (39,4% versus 21,7%) et rapportaient plus
souvent une combinaison de ceux-ci (11,7% versus 2,0%) en comparaison des hommes
militaires. La synergie de ces problémes liés a la santé sexuelle des militaires appelle a mettre en
ceuvre différentes actions, a la fois en termes de recherche pour approfondir ces connaissances et

les compléter, mais également en termes d’actions de santé publique pour faire évoluer la



prévention et les soins de premier recours proposés par le service de santé des armées afin que

ceux ci prennent mieux en compte les besoins de tout le personnel militaire.

2) Résumé de la these en anglais

Sexual health is defined by the World Health Organization (WHO) as « a state of physical,
emotional, mental and social well-being in matters of sexuality, it is not only the absence of
disease, of dysfunction, or infirmity ». Sexual health is not just about sexually transmitted
infections but integrates different dimensions ranging from unintended pregnancies, to sexual
dysfunctions and violences and includes a more positive approach, also looking at the
satisfaction linked to sexuality. Over the past 20 years, sexual health has sparked a lot of research
around the world and in France and has led international organizations and countries, including
France, to adopt comprehensive sexual health programs. In French and foreign armed forces,
sexually transmitted infections (STIs), including HIV, and viral hepatitis B and C, represent a
historic public health concern. Sexual practices have long been the subject of particular attention
within armed forces, due to the associated morbidity, responsible for a considerable attrition of
operational forces in conflict zones, high number of cases and lethality, infections representing a
significant cost for the armed forces. The military population is a young population, caracterised
by a « military culture » valuing the risk and the image of masculinity. Servicemembers are
frequently deployed abroad, which probably contributes to build a particular relationship to
sexuality and its associated risks. The preventive policy carried out in the French and foreign
armed forces has long been marked by repression and medicalization and has particularly
focused on the control and repression of prostitution. Apart from the risk of infection, other

dimensions of sexual health were poorly studied with the exception of a few countries. The
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French armed forces have undergone deep changes over the past 20 years (professionalization
and feminization in particular) without any evolution of management and prevention strategies
(notably with regards to feminization). This research project therefore aimed to study the
different dimensions of sexual health and preventive practices in the military environment,
focusing in particular on the different social contexts in which French servicemembers live
(metropolitan France versus missions abroad) and by integrating recent structural changes.

Our results reveal that preventive practices against STIs differ according to the partner and the
context with 22.2% of condomless sex at first sex with a new partner in continental France
versus 12.2 % in mission. Our results also show marked gender inequalities in the non-use of
condoms (35% of servicemen and 48 % of servicewomen had not used condoms at first sex with
at least one new partner in the past five years) as well as the prevalence of STIs (10.4% among
servicewomen versus 4.1% among servicemen). Finally, beyond STIs, indicators measuring the
different dimensions of sexual health reveal that other sexual health issues exist within the
French armed forces. For instance, comparison with the French general population indicates
higher percentages of abortion (17.6% versus 14.3%), forced sex (10.6% versus 7.4%) and
sexual dysfunction (14.2% versus 9.3%) among military women who were more likely to report
any unfavorable sexual health experience (39.4% versus 21.7%, p<0.001) and to report at least
two unfavorable outcomes as compared to men (11.7% versus 2.0%, p<0.001). The synergy of
these problems related to the sexual health of servicemembers calls for the implementation of
various actions, both in terms of research to improve and complete this knowledge, but also in
terms of public health actions to improve prevention and the primary care offered by the French

armed forces health service so that it better addresses the needs of all military personnel.
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Avant d’étre médecin de santé publique, j’ai exercé une courte période comme médecin des
forces dans I’Armée de terre. A 1’occasion de cette expérience professionnelle, j’ai été
confrontée a la problématique du risque sexuel infectieux, ayant par exemple été amenée a
prendre en charge des militaires pour exposition sexuelle a risque ou pour des infections
sexuellement transmissibles, ou encore pour réaliser des séances d’éducation a la santé avant des
départs en opérations extérieures ou en mission hors de métropole. Ces différentes situations et
mon ressenti en tant que femme militaire, exer¢ant dans un univers professionnel
majoritairement masculin, m’ont interrogée quant a cette question a la fois trés intime,
concernant chacun d’entre nous, difficile a aborder avec les patients en tant que professionnel de
santé et qui restait quasi exclusivement traitée dans ma pratique professionnelle sous un prisme
masculin.

Ultérieurement, dans le cadre de ma formation de médecin de santé publique, j’ai désiré mener
un projet de recherche depuis sa conception jusqu’a la mise en place des actions permettant de
prendre en compte le probléme étudié.

La santé sexuelle est, a mon sens, un domaine qui se prétait a ce type de projet car il s’agissait
d’un probléme de santé « historique » dans les armées mais jusque la abordé uniquement sous
I’angle infectieux. Ce projet permettait donc d’élargir I’approche adoptée et d’étudier un
domaine jusque la peu exploré en s’intéressant aux inégalités sociales de santé et aux inégalités
de genre. Mener ce travail en étant co-encadrée par une équipe de recherche de 'INSERM
spécialisée dans 1’étude de ces questions et ayant conduit plusieurs enquétes en population
générale francaise était une réelle opportunité tant sur le plan personnel que pour le service de

santé des armées.
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Une premicre partie de ce travail débuté en 2010 s’achéve, ce qui ne marque pas la fin du travail
mais, je ’espere, le début d’un programme de santé sexuelle dans les armées en coordination
avec les différents acteurs et experts du sujet.

Cette these comporte dix parties. La premicre partie intitulée « Contexte » présente le concept et
les grands enjeux de santé¢ sexuelle dans le monde, en France et dans les armées. La seconde
partie présente les objectifs de la theése et un cadre conceptuel qui guide les analyses portant sur
le risque infectieux lié a I’activitié sexuelle en milieu militaire. La troisiéme partie présente de
fagon synthétique les grandes caractéristiques de la population militaire francaise. La quatriéme
partie présente les aspects méthodologiques de 1’enquéte COSEMIL, sur laquelle s’appuie ce
travail de recherche et le plan d’analyse générale de la thése. La cinquiéme partie présente la
description des caractéristiques de 1’échantillon inclus dans I’enquéte COSEMIL. Les sixi¢me,
septieme et huitiéme parties présentent les traductions en francais de chacun des trois articles
correspondant aux trois axes d’analyse de ce travail de recherche (les articles en anglais sont
présentés en Annexe, 2 sont publiés et le 3°est en cours de soumission). Dans la neuviéme partie,
I’ensemble des résultats de ce travail de thése sont discutés et plusieurs perspectives de recherche

ou d’actions de santé publique sont proposées. La dixiéme partie conclut ce travail.
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A. SANTE SEXUELLE : DEFINITION

La santé sexuelle est définie par 1’organisation mondiale de la sant¢ (OMS) comme « un état de
bien-étre physique, émotionnel, mental et social en matiere de sexualité, ce n'est pas seulement
l'absence de maladie, de dysfonctionnement ou d'infirmité ». Cette définition implique « une
approche positive et respectueuse de la sexualité et des relations sexuelles, ainsi que la
possibilité d'avoir des expériences sexuelles agréables et sécuritaires, sans coercition, ni
discrimination et ni violence ». Cette définition affirme 1) le respect de I’intégrité corporelle et
de ’autonomie des personnes, 2) la liberté de définir et d’exprimer librement sa sexualité et son
identité, 3) la liberté de choisir ses partenaires et d’avoir des expériences sexuelles qui soient
consenties et épanouissantes, et 4) la liberté de devenir ou non parent, tout en prévenant toute
contrainte ou violence.

Au début des années 1990, le nombre d’années de vie sans invalidité perdues en raison de la
morbidité et de la mortalité associées a 1’activité sexuelle s'élevait a 21,9 pour les femmes et 3,1
pour les hommes au niveau mondial (1). Dans les pays développés, ces estimations étaient de 8,6
pour les femmes et 4,2 pour les hommes, principalement liées aux cancers reproductifs et aux
infections sexuellement transmissibles (IST) (non VIH) pour les femmes et au virus de
I’immunodéficience humaine (VIH) responsable du syndrome d’immunodéficience acquise
(sida) pour les hommes (1). Les progres en matieére de prise en charge du VIH ont permis des
avancées majeures au cours des 3 dernieéres décennies, mais les enjeux restent importants. Une
¢tude réalisée aux USA en 2005 montrait que plus de 2 millions d’années de vie ajustées sur
l'incapacité (Disability Adjusted Life Years ou DALYSs) étaient perdues en raison de problémes

de santé sexuelle, représentant 6% des DALYS totaux aux USA. Les femmes présentaient une
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part plus élevée des DALYS que les hommes, principalement en rapport avec I'infertilité, les
cancers du col de I'utérus et les infections virales (hépatite B et VIH) (2). Les hommes étaient
pour leur part plus touchés par le VIH/SIDA et les pathologies qui en découlent, ainsi que par
I’infection par I’hépatite B (2).

Entre 2000 et 2019, les nouvelles infections a VIH ont diminué de 39 % et les décés liés a ce
virus de 51 %, le traitement antirétroviral ayant permis de sauver 12,1 millions de vie depuis
2010 (3,4). Au niveau mondial, le nombre de personnes vivant avec le VIH était estimé a 38
millions a la fin de I’année 2019 (4). Si les progres en matieére de prise en charge du VIH ont
permis une amélioration considérable de la qualité de vie des personnes vivant avec le VIH, les
efforts de prévention demeurent un enjeu de santé publique majeure, étant donné les 1 700 000
personnes qui contractent ce virus chaque année (4). Par ailleurs, la progression des IST
représente un probléme de santé publique croissant a I’échelle mondiale avec plus de 360
millions d’hommes et de femmes de 15 a 49 ans infectés chaque année par une des 4 IST
bactériennes ou parasitaires curables les plus courantes (chlamydiose, gonorrhée, syphilis ou
trichomonase) (5) ; plus de 500 millions de personnes sont atteintes du virus responsable de
I’herpes génital (HSV2) et prés de 300 millions de femmes souffrent d’une infection a virus du
papillome humain ou Human papilloma virus (HPV) (6). De plus, la progression de résistances
aux antibiotiques, en particulier pour Neisseria gonorrhoeae, la carcinogénicité liée aux
infections au HPV (500 000 nouveaux cas et 250 000 déces par an) et au virus de 1’hépatite B et
les séquelles engageant le pronostic fonctionnel pour les IST bactériennes (risque notamment de
stérilité féminine) représentent des enjeux actuels importants en termes de santé sexuelle (3).
En-dehors du risque infectieux, les violences sexuelles représentent une problématique de santé

sexuelle qui attire de plus en plus I’attention des pouvoirs publics et des professionnels de santé,
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du fait des retentissement immédiats et au long court sur la santé physique et mentale des
personnes victimes de ces violences (7-10). Si les violences sexuelles concernent aussi bien les
hommes et les femmes, les inégalités de genre dans ce domaine sont particuliérement marquées
(11). D’apres ’OMS, 35% des femmes rapportent avoir subi des violences sexuelles ou
physiques au cours de leur vie, tout type d’agresseur confondu. Ces violences sont le plus
souvent le fait de partenaires sexuels (prés de 30% des femmes rapportent des violences
physiques ou sexuelles par leur partenaire au cours de leur vie) (12).

La prévention et la prise en charge des grossesses dont, au niveau mondial, la moiti¢ sont non
prévues (13) contribuent également a la santé sexuelle et reproductive, qui implique de pouvoir
choisir d’avoir des enfants et de bénéficier d’une prise en charge optimale. Une étude récente
estime que 121 millions (intervalle de confiance de 80% (IC 80%) [112,8 ; 131,5]) de grossesses
non prévues surviennent chaque année, correspondant a un taux de 64 p. 1000 femmes de 15 a
49 ans, 61% de ces grossesses aboutissant a une interruption volontaire de grossesse (IVG) (13).
Le taux de grossesses non prévues est inversement proportionnel au niveau de richesse des pays :
il s’¢leve a 91 pour 1000 femmes (IC 80% [86 ; 96]) en Afrique sub-saharienne versus 35 pour
1000 femmes (IC 80% [33 ; 39]) en Europe et Amérique du nord et 38 pour 1000 femmes en
Australie et Nouvelle-Z¢lande (IC 80% [32 ; 45]). Si cette incidence a globalement diminué
depuis la fin des années 90, en revanche le taux d’IVG est relativement stable car la propension a
mettre un terme a une grossesse non prévue a augmenté (13,14).

Si I'IVG correspond a I’'une des procédures médicales les plus siires lorsque 1’interruption est
réalisée selon les recommandations de I’OMS (15), comme c’est le cas dans la majorité des pays
développés, pres de 25 millions de ces interruptions sont réalisées dans des conditions sanitaires

dangereuses contribuant a prés de 15% de la mortalité maternelle dans le monde (15-17).
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La reconnaissance de I’importance des enjeux liés a l’activité sexuelle pour la santé et le
développement des populations a été¢ affirmée dans les principes des objectifs pour le
développement durable a 1’horizon 2030, objectifs adoptés par I’ Assemblée générale des Nations
Unies en 2015 (18). Les objectifs 3.7 et 5.6 qui promeuvent la santé, le bien-&tre et 1’égalité
homme-femme portent plus spécifiquement sur I’acces universel aux soins de santé sexuelle et
reproductive.

e Objectif 3.7 « D’ici a 2030, assurer [’accés de tous a des services de soins de santé
sexuelle et procréative, y compris a des fins de planification familiale, d’information et
d’éducation, et veiller a la prise en compte de la santé procréative dans les stratégies et
programmes nationaux » et 1’objectif sur 1’égalité de genre ;

*  Objectif 5.6 : « Assurer ’acces de tous aux soins de santé sexuelle et procréative et faire
en sorte que chacun puisse exercer ses droits en matiere de procréation, ainsi qu’il a été
décideé dans le Programme d’action de la Conférence internationale sur la population et
le développement et le Programme d’action de Beijing et les documents finaux des
conférences d’examen qui ont suivi ».

Cet intérét international pour une approche holistique de la santé sexuelle et reproductive est
¢galement exprimé dans une édition spéciale du Lancet dédiée a la Santé et aux Droits Sexuels et
Reproductifs publiée en 2018 (19). Les experts soulignent la nécessité d’appréhender la santé
sexuelle sous toutes ses dimensions étant donné les liens étroits entre ces différentes
composantes, ce qui implique la disponibilité de services essentiels qui respectent les principes
« d’accessibilité, d’acceptabilité et de qualité ». Ces services ne se limitent pas a la prise en
charge médicale (contraception, avortement, prise en charge de I'infertilité, soins maternels,

dépistage et traitement des IST/ VIH, traitements des dysfonctions sexuelles, dépistage et
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traitement des cancers de 1’appareil reproductif, violences sexuelles, etc.) mais font appel a une
démarche de promotion de la santé globale dont le but est de « donner aux individus davantage
de maitrise de leur propre santé et davantage de moyens de l'améliorer » (Charte d’Ottawa,
1986 (20)). La promotion de la santé couvre ainsi un large champ d’interventions sociales et
environnementales qui dépasse le seul domaine des soins. La prise en compte des droits sexuels
et reproductifs nécessite de fait la mise en place de services sociaux et légaux destinés a la
prévention, la prise en charge et la protection des personnes victimes de violences sexuelles et
sexistes (21).

Ce discours international qui ¢élargit le champ de la santé sexuelle et intégre la promotion des
droits a conduit un certain nombre de pays a revoir leur stratégie de prise en charge, afin
d’intégrer une approche plus positive de la sexualité. C’est en particulier le cas de la France, que
nous abordons dans le prochain paragraphe en présentant succinctement les enjeux en maticre de
santé sexuelle et reproductive au niveau national et en décrivant les grandes lignes du plan

national.

B. SANTE SEXUELLE: PERSPECTIVE FRANCAISE

En France, les engagements pour promouvoir la santé sexuelle et lutter contre le risque
infectieux lié a I’activité sexuelle sont affirmés, a travers la lutte contre les discriminations liées a
l'orientation sexuelle, I’éducation pour la santé sexuelle et une extension des dispositifs de
prévention et de prise en charge en matiére de risques infectieux, qu'il s’agisse du VIH, des
hépatites, de I’infection & HPV ou d’autres IST, ainsi que de la prévention des grossesses non
prévues. Ces enjeux restent prioritaires eu égard a I’augmentation des IST, et la prévalence des

grossesses non prévues en population générale et parmi certains sous-groupes de la population
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plus exposés a ces risques. Dans la période plus récente, les pouvoirs publics se sont emparés
d’autres dimensions de la santé sexuelle, en particulier les violences, devenues plus visibles au
cours des deux derni¢res décennies (22,23). Dans les paragraphes suivants, nous proposons un

bref état des lieux de ces différentes questions au niveau national.

a) Un risque infectieux qui reste prévalent

En France, une augmentation globale des IST bactériennes est observée depuis les années 1990
avec une accélération depuis 2010 touchant principalement les hommes ayant des rapports
sexuels avec des hommes (HSH) pour la syphilis et le gonocoque (I’incidence des infections a
gonocoque diagnostiquées est en augmentation (+ 53% entre 2016 et 2018) ; cette augmentation
concernant notamment les HSH (24)). Les infections a Chlamydia trachomatis sont en revanche
nettement plus fréquemment diagnostiquées chez les femmes de 15 a 24 ans (603 p. 100 000)
puis diminuent avec 1’age (235 p. 100 000 chez les femmes de 25 ans et plus) mais restent plus
fréquentes que chez les hommes a tous les ages (206 p. 100 000 de 15 a 30 ans et 84 p. 100 000
chez les 30 ans ou plus) (24). De fortes disparités régionales sont observées et les régions d’Ile
de France, Centre Val de Loire et Occitanie pour la France métropolitaine, ainsi que I’outremer
(notamment Martinique, Guadeloupe et Guyane) sont tres touchés par les IST (24-26). Si cette
tendance évolutive est en partie liée a une augmentation nette de ’activité de dépistage, en
particulier pour le gonocoque, 1’augmentation de I’incidence des formes symptomatiques

suggere une réelle hausse des cas (24).

En France, 6 155 [5 897 — 6 412] nouveaux cas de séropositivité pour le VIH ont été déclarés en

2018, ce qui représente une diminution de 7% par rapport a I’année précédente, marquant la
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premicre diminution apres plusieurs années de stabilité (27). Cette diminution est a interpréter
avec précaution étant donné son caractere récent. Ces tendances générales cachent des évolutions
particulieres dans certains sous-groupes de population avec une augmentation ou une stabilité
des séroconversions VIH parmi les HSH de 50 ans ou plus nés en France, les HSH nés a
I’étranger, ou les femmes nées a I’étranger ; tandis que I’incidence a diminué chez les usagers de
drogue par voie veineuse (UDI), les HSH nés en France et les hommes hétérosexuels (27).

En France, la prévalence de I’hépatite chronique B est estimée a 0,3% [0,1-0,7] en population
générale de 18 a 75 ans, sans différence significative selon le sexe. La prévalence est plus élevée
chez les 46-75 ans (p<0,05) (28), parmi les personnes issues des catégories sociales les moins
favorisées, en particulier les personnes ayant de faibles revenus mensuels ou bénéficiaires de la
couverture maladie universelle (CMU) ou de 1’aide médicale d’état (AME)), ou encore parmi les
personnes originaires d’Afrique sub-saharienne(28). La prévalence est également plus élevée
parmi les HSH (3,4% vs 0,16% pour les autres hommes, p< 107) (29,30).

Enfin, la prévalence des infections a virus du papillome humain & Haut Risque (HPV-HR) chez
les femmes a été estimée par le centre national de référence a 13,7% [11,7 — 15,6%] parmi les
frottis normaux (tout HPV-HR confondus). Si I’on s’intéresse aux 2 HPV-HR les plus
fréquemment retrouvés (16 et 18), la prévalence a été estimée a 2,7% [1,7-3,6%]. Lorsqu’on
inclut les cas ou ces 2 HPV sont associés a d’autres HPV-HR, la prévalence est estimée a 3,9%
[2,8-5,1%]. Ces prévalences varient selon 1’age et le grade du frottis. En paralléle, une
augmentation de I’incidence des cancers ORL liés au HPV chez les hommes en Europe et en
Amérique du Nord est observée, montrant que les virus du papillome humain ne sont pas un
probléme spécifiquement féminin (31). Si la vaccination contre les infections virales par les virus

de I’hépatite B (VHB) et les virus du papillome humain (HPV) préviennent les risques

22



oncogenes, la couverture vaccinale reste faible, ne permettant pas d’atteindre un niveau

d’immunité collective suffisant.

b) Des grossesses non prévues qui restent fréquentes

La proportion des grossesses considérées comme non prévues reste importante, une grossesse sur
3 étant déclarée comme non prévue en France en 2010 et 2013 (32,33). Ces estimations
correspondent & un taux qui est resté stable depuis le début des années 2000 (32). Ce taux est
plus €levé chez les femmes de 20 a 24 ans qui sont a la fois au pic de leur fertilité et cherchent a
retarder une premicre grossesse (32). La majorité de ces grossesses est liée a un arrét temporaire
de la contraception (34) ou a des erreurs de prises, révélant les difficultés de la gestion
contraceptive au quotidien (35). La survenue d’une grossesse non-prévue est multifactorielle ;
elle renvoie a une possible inadéquation de I’offre contraceptive a la vie affective et au mode de
vie de chacune (36), a un moindre recours ou acces au systeme de santé pour les femmes moins
favorisées sur le plan socio-économique, a des connaissances erronées sur les différents modes
de contraception possible et leur efficacité (37-39).

Dans certains cas, la survenue des grossesses non prévues est également liée a des situations de
violence, et en particulier de violences sexuelles (40), qui sont fréquemment rapportées dans la
population frangaise. Les situations de violences sexuelles ne se limitent pas aux rapports forcés
mais correspondent & un continuum d'événements, qui incluent également les tentatives de
rapports forcés, les contacts sexuels non souhaités, les attouchements, et la coercition sexuelle
(41). Ces violences étudiées dans plusieurs enquétes en population générale en France,
représentent un probléme de santé publique majeur. En 2006, 1’enquéte sur le contexte de la
sexualit¢ en France (enquéte CSF), indiquait que 16% des femmes et 5% des hommes

déclaraient avoir subi des rapports forcés ou des tentatives de rapports forcés au cours de leur vie
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(22). Plus récemment, les données de 1'enquéte VIRAGE estimaient que chaque année 800 000
personnes €taient victimes de ces violences. Ceci correspond a 1 femme sur 7 et 1 homme sur 25
déclarant avoir subi au moins une forme d’agression sexuelle au cours de la vie (harcélement
exclu) (42). Ces violences sont également & mettre en rapport avec la question des
discriminations liées a l'orientation sexuelle, les agressions sexuelles étant systématiquement
plus fréquentes chez les HSH (dans I’enquéte CSF 23% des HSH rapportaient des rapports forcés
ou tentatives de rapports forcés vs 5% des hommes hétérosexuels) (43). Si ces questions sont
moins souvent explorées chez les femmes, les données de I’enquéte CSF au niveau national
indiquent que 52% des femmes qui avaient des rapports homosexuels déclaraient avoir été
victimes d’agressions sexuelles contre 19% de celles qui n’avaient eu que des rapports
hétérosexuels (44). Ces agressions contribuent largement aux souffrances psychiques décrites au
sein de ces populations (22,45,46). Enfin, si peu de données récentes permettent d’évaluer la
satisfaction sexuelle dans sa globalité (les dernieres données publiées en population générale
datent de l'enquéte CSF de 2006 (47), montrant que 90% des femmes et 87% des hommes
s’estimaient « trés satisfaitsy» ou « assez satisfaits» de leur vie sexuelle actuelle (48), les enquétes
CSF et FECOND en 2010 permettent d’estimer la fréquence des dysfonctions sexuelles en
population générale. D’apres 1’enquéte CSF, 12% des femmes et 9% des hommes déclarent avoir
été souvent confrontés a des dysfonctions au cours des 12 derniers mois, les femmes de 60-69
ans et les hommes de 50-59 ans étant les plus concernés (49). Les données de 2010 indiquent que
ces dysfonctions sont prévalentes méme chez les jeunes, puisque 31% des femmes et 9% des
hommes agés de 15 a 29 ans rapportaient au moins une dysfonction qui avait un retentissement

sur leur sexualité au cours des 12 derniers mois (50).
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c) Stratégie nationale de santé sexuelle 2018-2030

Pour répondre a ces enjeux, une stratégie nationale de santé sexuelle a été mise en place en 2017
et fixe des priorités et des cibles a atteindre d’ici I’horizon 2030 (51). Elle s’inscrit dans la mise
en ceuvre de la stratégie nationale de santé et de la stratégie de santé pour les Outre-mer et dans
une démarche globale d’amélioration de la santé sexuelle et reproductive. Celle-ci suit les
principes fondamentaux énoncés par les grandes organisations internationales (I’Organisation
des Nations unies (ONU), Organisation des nations unies pour 1’éducation, la science et la
culture (UNESCO) ou I’Organisation mondiale de la sant¢é (OMS)), en se fondant sur les
principes d’autonomie, de satisfaction et de sécurité, mais aussi en tenant compte des inégalités
entre les sexes et des discriminations liées a I’orientation sexuelle. Cette stratégie réaffirme la
nécessité de coupler les efforts en matiére d'éducation et de prévention a la nécessité¢ de garantir
un acceés universel aux soins et au traitement. Les grands axes stratégiques du programme
national de santé sexuelle sont :

* J’investissement dans la promotion de la santé sexuelle et dans 1’éducation pour la santé,
en particulier en direction des jeunes, dans une approche globale et positive, en
s’appuyant a la fois sur les établissements éducatifs dans le cadre du cursus scolaire, deés
le plus jeune age, ou universitaire mais également en-dehors (associations sportives ou
culturelles, institution d’accueil de jeunes adultes handicapés ou en difficulté) ;

* ’amélioration du parcours de santé en matiere d’IST, VIH, hépatites virales et HPV, en
couvrant les domaines de la prévention, du dépistage, et de la prise en charge et en

mobilisant I’ensemble des acteurs médicaux et médico-sociaux concernés ;
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I’amélioration de la santé reproductive incluant 1’accés a un choix de méthodes
contraceptives adaptées pour les femmes et les hommes, 1’acces a I'IVG, la prévention et
la prise en charge de I’infertilité ;

la prise en compte des besoins spécifiques des populations les plus vulnérables, en
particulier les HSH, les migrants, les personnes transexuelles, les professionnels du sexe,
les personnes en détention, les usagers de drogues, les personnes agées, et les personnes
handicapées ;

la promotion de la recherche et de I’innovation en santé sexuelle. Il s’agit notamment de
renforcer des dispositifs permettant le suivi d’indicateurs en santé sexuelle et de
promouvoir la recherche, en améliorant la recherche clinique et en développant les
recherches interventionnelles et les recherches en sciences sociales ;

la prise en compte des spécificités de 1’outremer particulierement dans les domaines de
I’éducation pour la santé, de I’acces aux moyens de prévention, dépistage et prise en

charge, pour garantir 1’acces a la santé sexuelle v compris dans les territoires ultramarins.
) y

La stratégie nationale de santé sexuelle s’accompagne d’un systeme de surveillance

épidémiologique permettant notamment d’identifier les populations a risque, d’adapter la

prévention et la prise en charge et d’évaluer I’impact des actions mises en ceuvre. En France, les

données sur la santé sexuelle et reproductive sont issues de la combinaison de plusieurs sources

de données :

statistiques publiques (systéme de déclaration des maladies a déclarations obligatoires,
programme de médicalisation des systemes d'information (PMSI)) et données de santé du
systéme d’assurance maladie (systeme national des données de santé (SNDY)) ;

des registres de cancers ;
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* réseaux de surveillance (réseaux de cliniciens et réseaux de laboratoires de biologie
comme par exemple le réseau des CeGIDD, les réseaux RESIST ou les enquétes
LABOIST et LABOVIH, Centres nationaux de référence) ;

* enquétes en population générale (ACSF, CSF, FECOND, Barométre Santé) ou auprés des
populations a risque, en particulier la population caribéenne vivant en Ile de France (Afro
barometre 2016), les HSH (enquéte Prévagay 2015), les usagers de drogue intra veineuse

(enquéte ANRS-coquelicot 2011-2013), ou encore la population hospitaliere (PMSI)).

C. SANTE SEXUELLE DANS LES ARMEES: PERSPECTIVE HISTORIQUE

La reconnaissance des besoins spécifiques de la population militaire en maticre de santé sexuelle
fait depuis longtemps 1’objet d’une attention particuliére dans les armées frangaises et étrangéres,
eu égard a I’attrition considérable des forces opérationnelles en zone de conflit qu’elle engendre
(52-55). Cette attention s’est historiquement concentrée sur le risque infectieux, principalement
dominé par les IST bactériennes, en particulier la syphilis et le gonocoque jusqu’a la seconde
guerre mondiale (premiére moitié du XX° siécle). Les travaux historiques soulignent ainsi les
craintes du « péril vénérien » exprimées en ces termes par le général Carot en 1793 considérant
que les maladies transmises par les prostituées « tuent 10 fois plus que le feu de [’ennemi » (56).
Les situations d'extréme pauvreté en temps de guerre, couplées a 1’isolement affectif et au stress
des soldats, cherchant un « réconfort aupres des femmes » (57,58) ont de tout temps été propices
au développement et a I'organisation de la prostitution autour des baraquements militaires (59—

64).
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Pour contrdler ce risque, exponentiel au cours de la premiere guerre mondiale, I’institution
militaire s’est d’abord concentrée sur le controle des femmes, considérées comme « vecteurs »
des maladies (65). Dans les armées francgaises, cela s’est traduit par I'établissement de « bordels
militaires de campagne » (BMC), maisons closes encadrées par un réglement strict ou les
prostituées étaient employées par les armées. Si les BMC ont perduré jusqu'a la seconde moitié
du 20° siécle en métropole et jusqu’en 1995 en Guyane, la crainte de la contagion de la
population civile a la fin de la premiére guerre mondiale, a également conduit I’institution
militaire & adopter une stratégie ciblant les militaires eux-méme, en moralisant leur sexualité
(65). Cette moralisation, largement présente au cours de la seconde guerre mondiale, a
particulierement été encouragée par les armées américaines et anglaises, qui ont mené une
politique trés active de controle et de répression vis-a-vis des militaires ayant recours a la
prostitution (66). Sous cette eére de contrdle des comportements individuels, le recours a la
prostitution est toutefois resté fréquent et les entretiens réalisés auprés d’anciens combattants
soulignent la pluralité des significations attachées aux IST, vécues comme une honte par certains
mais comme la glorification de la masculinité par d’autres (67,68).

L’apparition des traitements antibiotiques au décours de la seconde guerre mondiale marque une
avancée majeure, la diffusion de traitements efficaces permettant d’assouplir les mesures
répressives (69). Malgré ces progres thérapeutiques, le poids des IST en particulier des infections
a gonocoques est resté important, marquant les conflits armées plus récents comme la guerre
d’Algérie, les antibiotiques étant souvent prescrits tardivement ne pouvant empécher 1’évolution
vers les séquelles urétrales de ces infections. Prés de quatre décennies plus tard, 1’émergence de
I’épidémie de VIH marque un nouveau tournant, la population militaire étant reconnue comme

hautement sensible au risque d’infection: les taux d’IST dans cette population sont généralement
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2 a 5 fois supérieurs a ceux constatés dans les populations civiles en temps de paix et
potentiellement multipliés par 50 en temps de guerre (70). L’investissement historique des
armées dans la lutte contre les IST a encouragé une mobilisation institutionnelle rapide et
organisée vis a vis du VIH/SIDA, pour faire face a la nouvelle situation épidémique. En France,
le service de santé des armées (SSA) a conduit plusieurs travaux de recherche portant notamment
sur I’adhésion des militaires aux messages de prévention, sur l’utilisation des préservatifs
masculins et la survenue d’incidents de préservatif, ces derniers montrant par exemple des taux
de rupture importants, variables selon le préservatif utilisé¢ (allant de 3,5% a 18,6% (71). Ces
travaux ont conduit a mettre en ceuvre un ensemble d’actions de prévention, de prise en charge et
de formation au profit des médecins du service de santé des armées, contribuant a une
amélioration de la prise en charge des patients. Cette mobilisation, documentée par le nombre
croissant d’articles référencés sur Pubmed sur le risque de contraction du VIH au sein des
populations militaires, s’est organisée autour de trois actions complémentaires (52,55,72,73) :
I’éducation a la santé, le dépistage systématique et la prise en charge rapide aprés une exposition
a risque. Dans les armées francaises, une mesure complémentaire mise en ceuvre suite aux
travaux réalisés autour de [Defficacit¢é du préservatif, a consist¢ a mettre a disposition
gratuitement des préservatifs de marques les plus performantes, initialement dans les zones
d’endémie pour le VIH puis progressivement dans 1’ensemble des territoires outremer ou des
militaires francais étaient déployés (71,74). Au sein des armées frangaises, les expositions

sexuelles a risque (ESAR)' et les infections sexuellement transmissibles (IST)* sont des

! Critéres de définition de 'ESAR : tout rapport sexuel non protégé (consenti ou non), ou incident
d'utilisation du préservatif, avec un partenaire occasionnel et pouvant exposer a une contamination par le
VIH ou le VHB

2 Critéres de déclaration des IST :
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événements soumis a la surveillance épidémiologique dans les armées (SEA) frangaises depuis le
début des années 2000, mais les IST étaient surveillées depuis plus longtemps. Ces actions,
couplées a l'avénement des trithérapies efficaces pour prévenir la survenue et contrdler le cours
de I’'infection permettent aujourd'hui de limiter la transmission du VIH au sein des armées. Le
systéme de surveillance en place a permis de montrer que I’incidence des IST a diminué au cours
du temps au sein des armées francaises depuis les années 1950 avec une accélération de cette
décroissance des la fin des années 80 passant de 4 152 cas par an en 1986 (dont 205 cas
d’infections @ VIH) a 115 cas en 2001 (dont 13 cas d’infections par le VIH) (55). Par ailleurs, les
IST étaient plus fréquentes hors de métropole qu’en métropole (taux d’incidence estimés
respectivement a 145,5 p. 1000 outremer versus 2,3 p. 1000 en métropole en 1984) diminuant de
fagon trés importante au cours du temps (taux d’incidence des IST estimé a 8,9 p. 1000 en
outremer et a 0,4 p. 1000 en métropole en 1989 (54,74). Malgré cette diminution globale, il faut
noter certaines missions, comme les missions APRONUC au Cambodge au début des années
1990, qui ont marqué les esprits avec un taux d’incidence du VIH de 2,3 p. 1 000 lors du premier
mandat et de 15 p. 1 000 lors du second mandat, quand le taux d’incidence annuel global au sein
des armées a 1I’époque était estimé a 1 p. 1000 (75) ; ou certains contextes, en particulier la
Marine nationale qui rapportait la plus forte incidence d’expositions sexuelles a risque et
d’infections sexuellement transmissibles (76,77). Toutefois, malgré le dispositif toujours en
place, on observe depuis 2015 une réascension du taux d’incidence des ESAR (aprés une période

de diminution entre 2007 et 2014), avec une incidence déclarée de 127,1/100 000 personnes-

Mise en évidence d’un des germes suivants dans un prélévement : Treponema pallidum, Neisseria
gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Haemophilus ducreyi, bacille de la Donovanose, Mycoplasma ; ou
sérologie spécifique positive pour la syphilis ou présence de condylomes ou primo infection herpétique de
la région anogénitale documentée par examen direct, culture ou PCR ; ou urétrite purulente d’allure
gonococcique
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années (PA) et une incidence des IST de 34,2/ 100 000 PA et du VIH de 2,0/ 100 000 PA
(données non publiées). L’analyse des cas déclarés montre que plus de 8 ESAR sur 10
surviennent lors de missions hors métropole (dans prés de 60% des cas dans le contexte de
rapports sexuels transactionnels) (78). Sur la période 2012-2014, 39% des ESAR déclarées
impliquait des rapports sexuels sans préservatifs (une proportion plus €élevée que sur la période
2007-2008) et 60% sont survenues sous I’emprise de substances psychoactives, le plus souvent
d’alcool (78). Par ailleurs, 35% des personnes concernées ont consulté plus de 48 heures apres la
survenue de I’ESAR, ce qui était significativement supérieur a la situation observée
antérieurement (22% en 2007-2008) (78). Toujours d’aprés les données de la surveillance
épidémiologique des armées, une IST sur 3 diagnostiquées entre 2002 et 2008 étaient contractées
hors de métropole, résultat retrouvé sur la période 2012-2014 (78,79). Outre les terrains
d’exposition, les informations collectées sur les circonstances de survenue des IST montrent que
les militaires s’infectent le plus souvent a 1’occasion de rapports avec un(e) partenaire
occasionnel(le) (70,5% des cas pour les IST déclarées hors de métropole et 48,8% lorsque
I’infection était diagnostiquée en métropole) (79).

Ces données, issues du systéme de surveillance épidémiologique des armées ne permettent pas
de rendre compte de I’ensemble des pratiques et relations prédisposant au risque d’IST en milieu
militaire, ni d’estimer la prévalence réelle des infections qui, dans de nombreux cas, ne font pas
I’objet d’une prise en charge par le service de santé des armées voire ne sont pas diagnostiquées.
Ce manque de perspectives sur les situations a risque et les prévalences ne permet pas d’adapter
le dispositif actuel aux besoins de cette population.

Au-deld du risque infectieux, 1’épidémie de VIH a soulevé de nouvelles problématiques

jusqu’alors peu évoquées en milieu militaire, en particulier la question des discriminations liées a
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I’orientation sexuelle, ’homosexualité étant largement stigmatisée et souvent réprimée dans les
armées, notamment dans les armées américaines ou celle-ci faisait partie des critéres d’exclusion
pour I’engagement jusqu’en 1994, date de début de la politique du « Don’t Ask, Don’t Tell »
(DADT). Si cette politique a permis aux hommes et femmes homosexuels ou bisexuels d’étre
employés dans les armées, elle a constitué un frein a la prise en charge de cette population, par
peur de discriminations, de stigmatisation ou de représailles (80,81). Le Don’t ask Don’t tell
Repeal Act de 2010 a mis un terme a cette politique et marque la reconnaissance des droits de la
communauté homosexuelle au sein des armées ainsi qu’une meilleure prise en compte de ses
besoins notamment en termes de santé (par exemple pour adapter les actions de prévention ou la
prescription de certaines vaccinations) (80—83). Plusieurs études réalisées aux Etats Unis
inidiquent que les HSH sont une population a risque dans les armées américaines (24—27) mais il
n’existe pas de données équivalentes en France, ou le systeme de surveillance identifie moins de
2% des expositions a risque impliquant des relations avec des partenaires de méme sexe (78).

Les discriminations liées a I’orientation sexuelle, sont également sources de harcelement et de
violences sexuelles, qui affectent de fagon importante les personnes ayant des relations sexuelles
avec des personnes de méme sexe (84,85). Ces violences touchent également de fagon
importante les femmes, quelle que soit leur orientation sexuelle et sont devenues d’autant plus
centrales que la population militaire s’est considérablement féminisée au cours des 20 dernicres
années. Cette attention récente portée aux questions des violences sexuelles chez les militaires,
contribue a une extension du champ de la santé sexuelle au sein des populations militaires et se
refléte dans l’augmentation rapide des publications scientifiques depuis 2010, portant en
particulier sur les femmes militaires et les différentes formes de risque auxquelles elles sont

soumises, qu’il s’agisse du harcélement ou des violences sexuelles en milieu professionnel (86—
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90) ou d’autres risques comme les grossesses non prévues (91,92). La littérature sur ces risques
se concentre toutefois essentiellement sur la population des armées américaines sans
investigations approfondies dans d’autres contextes militaires.

Les études sur les violences dans les armées américaines montrent des facteurs de risque
communs avec les violences survenant en population générale (milieu socio-économique moins
favorisé, age jeune, consommation d’alcool, binge drinking), ainsi que des facteurs spécifiques
au milieu militaire (déploiement et exposition aux combats, milieu a prédominance masculine,
ou l’effet du groupe I’emporte sur I’individu, et fortement hiérarchis¢ rendant difficile la
déclaration de ce type d’expérience) (93). Au sein des armées francaises, depuis 2015 des actions
ont été conduites pour une meilleure prise en compte des violences, du harcélement et des
discriminations. La publication du livre La guerre invisible en 2013 (94) a conduit a la
réalisation d’une enquéte sur cette question dont le rapport a été publié en avril 2014 (95). Celui-
ci dresse le constat de la réalit¢ de ces situations qui prennent la forme d’une « indifférence
courtoise » et a conduit a la création d’une cellule dédiée a la vigilance et a ’accompagnement
des victimes de harcélement, discriminations et violences sexuels (cellule THEMIS du Contrdle
général des armées) (96). Les conclusions de cette étude soulignent le besoin de données
d'incidence plus spécifiques pour identifier les contextes professionnels qui augmentent les
risques, tout en suivant 1’évolution des indicateurs permettant d’évaluer I’efficacité des actions
menées pour les réduire.

Les violences sexuelles ainsi que les troubles psychiques dont certains résultent de 1’exposition
aux combats peuvent avoir pour conséquence des dysfonctions sexuelles (97). Des travaux
menés parmi les vétérans de I’armée américaine ont montré que les dysfonctions sexuelles

¢taient fréquentes parmi les militaires, qui sont en grande partie des personnes jeunes (l1’age
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médian dans cette étude était de 28 ans), au retour de déploiement (Irak, Afghanistan
notamment) avec un impact important sur la qualit¢ de vie, les relations intimes avec leur(s)
partenaire(s) et le recours aux soins (98). Cette association est d’autant plus marquée que les
militaires souffrent de syndrome de stress post-traumatique avec un risque multiplié par 3 par
rapport aux militaires ne rapportant pas de troubles psychiques (98). Chez les femmes militaires,
les violences sexuelles sont également pourvoyeuses de dysfonctions sexuelles, comme cela est
décrit en population civile (99,100).

Enfin, les différentes études conduites chez les femmes militaires au sein des armées
américaines, montrent que les grossesses non prévues sont fréquentes (59% des grossesses parmi
les militaires d’active sont non prévues), chaque année 12% de I’ensemble des femmes militaires
américaines déclarant une grossesse non prévue (101-104). Ces grossesses non prévues posent,
dans le contexte militaire, une difficulté supplémentaire lorsqu’elles surviennent a 1’occasion
d’un déploiement et nécessitent une évacuation médicale. Cette problématique est étroitement
liée, comme pour les femmes en population générale, a I’acces a la contraception, notamment a

I’occasion des missions qui peuvent entrainer une rupture de contraception (91).
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II.

OBIJECTIFS DE LA THESE ET CADRE CONCEPTUEL
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A. OBJECTIFS DE LA THESE

Ce travail de thése vise a étudier ’activité sexuelle et les pratiques de prévention en milieu
militaire en France, en considérant différentes dimensions (comportements, relations et attitudes)
et différents contextes sociaux (France métropolitaine versus missions hors métropole). Plus
précisément, la thése s'intéresse au risque infectieux li€¢ a 1’activité sexuelle, en examinant la
fréquence et les facteurs associés a la non-utilisation de préservatif avec un nouveau partenaire et
la prévalence et les facteurs de risque d’IST. L’analyse s’étend au-dela du risque infectieux afin
de rendre compte de la fréquence des autres problémes de santé sexuelle qu’il s’agisse des
violences, des dysfonctions sexuelles ou des grossesses non prévues aboutissant & une IVG, et
des synergies entre ces différents problémes. Ces questions sont abordées selon une perspective
de genre afin de rendre compte des disparités entre hommes et femmes en milieu militaire tout en
identifiant les facteurs prédisposant aux risques, qui sont potentiellement différents chez les
hommes et les femmes. La thése se structure en trois manuscrits qui sont détaillés ci-apres:

* Le premier article évalue la fréquence et les facteurs associés a la non-utilisation du
préservatif avec un nouveau partenaire parmi les femmes et les hommes militaires. Il
examine la non-utilisation du préservatif avec un nouveau partenaire sexuel rencontré
dans les 5 années précédant 1’enquéte en identifiant les facteurs individuels associés, et
¢tudie les modifications de ce comportement selon le partenaire, les caractéristiques de la
relation et le lieu de la relation (métropole vs missions). A la date de finalisation du
manuscrit de la theése, cet article est soumis a la revue Journal of sexual research.

* Le deuxiéme article évalue la prévalence des IST (agents pathogénes responsables d’IST
basses, du VIH et de I’hépatite B) chez les hommes et les femmes militaires, en utilisant

deux mesures, la premicre correspondant aux IST diagnostiquées au moyen de
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biomarqueurs, la seconde correspondant & des IST auto-déclarées. L’analyse cherche
¢galement a identifier les facteurs associés aux IST, pour les deux mesures (IST
diagnostiquées et IST auto-déclarées). Cet article a été publi¢ dans la revue Plos One
(Duron S, Panjo H, Bohet A, Bigaillon C, Sicard S, Bajos N, et al. (2018) Prevalence and
risk factors of sexually transmitted infections among French service members. PLoS
ONE 13(4): e0195158. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0195158).

* Le troisitme papier examine la multi-dimensionnalité de la santé sexuelle en milieu
militaire en estimant les prévalences des différents problémes rencontrés et le nombre de
problémes déclarés, tout en comparant ces estimations a celles observées en population
générale en France. Ce dernier manuscrit a ét¢ publi¢ dans la revue BMC Public health
(Duron, S., Bohet, A., Panjo, H. et al. Sexual health in the French military: a
multidimensional and gendered perspective. BMC Public Health 18, 750 (2018).
https://doi.org/10.1186/s12889-018-5571-x).

Les trois manuscrits sont publiés en anglais et sont disponibles dans les annexes 7, 8, 9 de la
these. Pour faciliter la lecture des résultats, une traduction de chaque article en frangais est

proposée dans les trois chapitres présentant les résultats de la these.
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B. CADRE CONCEPTUEL

Comme évoqué précédemment, les deux premiers chapitres de résultats de ce manuserit portent
plus particuliérement sur le risque infectieux associé a |'activité sexuelle chez les militaires
frangais et s"appuient sur un cadre concepluel inspiré du modéle socio-écologique proposé par
Aral (105,106). Ce modéle, présenté dans la Figure II-1, considére les interactions enire
I"individu et son environnement, en distinguant les structures sociales, en particulier les rapports
sociaux de sexe, d'ige, de classe et de race qui structurent les relations | ainsi que le contexte
épidémique dépendant du lieu et de I"accés aux services de santé qui structurent les relations et
conditionnent la prise en charge des IST. Au niveau individuel, le modéle intégre les
comportements associés au risque d’infection et en particulier I'utilisation du préservatif, mode
de prévention le plus efficace pour éviter les IST. Enfin il considére les facteurs physiologiques

qui prédisposent aux risques d acquisition, en particulier les co-infections,
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Figure 11-1 ;: Facteurs influengant la survenue d'15T, classés en différents niveaux, ef tvpes d'action de
santé publique correspondant & chaque niveaw. (Levels of causation of sexually transmitted discases
(5TD} and cormesponding types of health intervention. In 8 O Aral Determinants of STD epidemics:
implications for phase appropriate intervention strategies. Sex Transm Infect 2002:78{Suppl 1:5i3-i13
(105)).
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Dans le contexte militaire, ce modele socio-écologique peut se décliner de la manicre suivante
(Figure 1I-2):

Au niveau sociétal, les hiérarchies sociales qui structurent les relations et 1’acces a la prévention
et au systeme de soins sont associées au risque infectieux, en population militaire comme en
population générale. Ces hiérarchies se déclinent selon le genre, la classe ou 1’origine sociale ou
encore la couleur de peau.

A ce niveau sociétal s’ajoute I’environnement militaire, caractéris¢é par une hégémonie

masculine, qui valorise la prise de risque, ce qui peut se traduire dans le domaine des
comportements sexuels par le recours a la prostitution, le multipartenariat, la non-utilisation du
préservatif (92,107). Cette hégémonie masculine exacerbe les inégalités de genre, qui limitent la
possibilité pour les femmes de négocier les échanges et ['usage du préservatif (70,107). Dans
I’environnement militaire, 1’effet du groupe joue par ailleurs un role important. En effet, le
propre de la vie militaire, en particulier a ’occasion des missions hors de métropole, est de vivre
en groupe constitué. Cette pression du groupe peut augmenter les comportements sexuels qui
prédisposent au risque infectieux (70,107-109). Enfin, la mobilité géographique des militaires et
la fréquence de leurs déploiements hors de métropole pour des missions, impliquant a la fois un
¢loignement géographique vis-a-vis de leur partenaire sexuel(le) et un pouvoir économique et
social augmenté, constitue un facteur de risque d’IST, d’autant plus que ces missions sont
souvent effectuées en zone endémique (92,110). En contrepartie de ces risques, 1I’environnement
militaire offre certains avantages, notamment en rapport avec le dispositif de prévention et de
prise en charge qui permet un meilleur accés a la prévention, en partie grice a la mise a

disposition gratuite de préservatifs, et un acces facilité au dépistage et au traitement.
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Les facteurs inter-personnels et notamment les caractéristiques des relations (relations HSH,
multipartenariat, etc.) et les différences sociales entre partenaires (précédemment évoquées dans
le cadre des missions), influent également sur les comportements préventifs et le risque
infectieux.

Enfin, certains facteurs individuels a la fois physiques/biologiques, socio démographiques,
comportementaux (prise de substance) ou psychosociaux (santé mentale) sont associés aux
comportements sexuels et au risque d’IST. Les militaires représentent une population jeune
majoritairement masculine, en partie issue de zones géographiques endémiques pour le VIH et
pour certains de milieux socioéconomiques moins favorisés. Ces différentes caractéristiques sont

connues pour limiter I’acces a la prévention, au dépistage et a la prise en charge des IST.

40



=

Individue|

Comportements sexuels
=hultiparienarial
*Relatons seaueles
transactionnelles
*Wiolences sexuelles

Utilisation du préservatif

L

-

Acquisition, transmission et évolution vers
formes chronigues ou séquelles d'I5T

Figure 11-2 : Cadre concepiuel proposé pour définir les facteurs jouant un pdle dans la prise de risque

sexuel infecticux au sein des armées frangaises,

Ce cadre conceptuel guide en partie la stratégie d’analyse appliquée aux deux premiers objectifs

de cette thése,

Avant d’aborder de fagon plus précise la méthode de I'enquéte COSEMIL et le plan d analyse de

cette thése, nous présentons ci-dessous les principales caractéristiques de la population militaire

frangaise.
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[II. LA POPULATION MILITAIRE FRANCAISE
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En France, on distingue les armées (Armées de terre, air et Marine nationale), les directions et
services et la Gendarmerie nationale. Les armées et la Gendarmerie nationale comptaient
305 114 militaires et 65 597 civils de la défense en 2018, effectifs stables par rapport a I’année
2017, aprés avoir connu une diminution importante entre 2000 et 2015 (111). Les militaires se
répartissent entre I’Armée de terre qui regroupe 37,6% des effectifs, suivie par la Gendarmerie
(32%), I’Armée de I’air (13,3%) et la Marine (11,5%) (111). Les directions et services communs
(qui regroupent les services de soutien dont le service de santé des armées) regroupent 5,6% des
effectifs.

La population militaire est une population médicalement sé¢lectionnée et relativement jeune (agée
de 33 ans en moyenne dans les armées et de 36,5 ans dans la Gendarmerie). Il s’agit d’une
population principalement masculine, les femmes représentant 16% des effectifs. Les militaires
sont globalement moins fréquemment détenteurs de diplomes supérieurs au baccalauréat que
dans la fonction publique d’Etat (111). Un peu plus de la moiti¢ des effectifs est représentée par
les sous-officiers ® (56%), suivie par les militaires du rang *(26%) puis les officiers’ (12,9%).

Le ministére des armées est une institution qui a connu une profonde transformation depuis les
années 2000, notamment suite & la décision de suspension du service national et de
professionnalisation des armées prise en 1996. Suite a cette professionnalisation, la féminisation
des armées s’est considérablement étendue depuis la fin des années 1990, les armées francaises
faisant aujourd’hui partie des armées les plus féminisées au sein des nations occidentales. Cette

féminisation qui connait toutefois une stabilisation depuis 2010, autour de 15% a 16%, se traduit

® Sous-officier : militaire des armées et de la Gendarmerie pourvu d'un grade qui en fait
l'auxiliaire de 'officier dans I'exercice du commandement.

* Militaire du rang : militaire des armées travaillant sous les ordres des sous-officiers et officiers.
® Officier : militaire des armées et de la Gendarmerie assumant un réle de commandement et
pouvant avoir sous ses ordres entre 30 et 1 000 hommes et femmes.
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par ’extension de certains métiers militaires, jusqu’alors exclusivement masculins. Ainsi depuis
2017, les sous-marins nucléaires lanceurs d’engins sont aussi féminisés (112,113). Malgré ce
constat positif, les disparités restent marquées entre armées, les femmes ne comptant que pour
10% des effectifs de I’Armée de terre, et les emplois féminins restent largement cantonnés aux
emplois administratifs ou de soutien plutét qu’aux fonctions de commandement, d’emplois
opérationnels, ou en unités de combat (114). Par ailleurs, si 1’acceptation des femmes dans les
armées s’est améliorée de facon générale par rapport au début des années 2000, elle pose
toujours des difficultés dans certaines situations, en particulier en contexte opérationnel ou pour
certains emplois (68,115,116), tandis que la balance entre vie familiale et vie professionnelle
reste difficile a concilier en milieu militaire (117).

Le métier de militaire implique le recours aux armes et la notion de sacrifice. Le risque fait donc
partie intégrante du métier et est fréquemment recherché chez les jeunes gens qui sont recrutés
pour devenir militaires. Les opérations dans lesquelles les armées francaises sont engagées
depuis les vingt derniéres années mais aussi les évolutions technologiques de I’armement,
exposent les militaires a des conflits de plus en plus violents (118).

La disponibilité¢ des militaires, appelés a servir en tout temps et en tout lieu, marque également
de fagon importante la vie des militaires et de leur famille. Cette disponibilité entraine de
fréquentes absences du milieu familial qui retentissent de fagon importante sur la sphére privée.
Cette disponibilité s’accompagne d’une mobilité géographique liée aux fréquentes mutations
professionnelles. Cette mobilité, plus fréquente chez les officiers (22 a 20% entre 2012 et 2018)
en comparaison des sous-officiers (entre 12% a 16%) et des militaires du rang (entre 5 et 9%) est

bien supérieure a celle observée dans les autres corps de la fonction publique d’état (6 et 7%
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entre 2012 et 2018) (111). Par conséquent, le célibat géographique’ est fréquent en milieu
militaire (18% dans I’Armée de terre, 13% dans la Marine et 5% dans I’Armée de ’air en 2018,
selon le Haut comité d’évaluation de la condition militaire) (111).

La mobilité¢ géographique se traduit par des missions en métropole (mission Sentinelles depuis
2015), des missions de courte durée en outremer (opération de lutte contre 1’orpaillage illégal
Harpie en Guyane par exemple) ou a 1’étranger et des opérations extérieures (mission Barkhane
sur la bande sahélo-saharienne). Cette période de mission s’accompagne d’une préparation
opérationnelle et de formations en amont, multipliant par 2,5 la durée d’absence du domicile

familial (111).

® Le célibat géographique correspond a une situation ou un couple constitué ne réside pas au
méme endroit sur une période d’au moins 6 mois pour des raisons professionnelles.
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IV. METHODES

46



Cette partie est organisée en 2 grands sous-chapitres :

- le premier sous-chapitre présente 1’é¢tude sur les comportements sexuels des militaires
(COSEMIL) dans son ensemble, en décrivant ses objectifs, les caractéristiques
méthodologiques de cette étude (type d’étude, critéres d’inclusion, population d’tude,
méthode d'échantillonnage, etc.), les procédures de recueil de données, de rendu des
résultats et les considérations éthiques de cette recherche.

- le deuxiéme sous-chapitre décrit la stratégie d’analyse générale de la thése, déclinée en
trois axes ayant donné lieu a trois articles scientifiques.

Chacun de ces articles fait I’objet dans le présent manuscrit d’une partie dédiée dans laquelle
nous revenons plus en détail sur les aspects méthodologiques spécifiques a I’axe d’analyse

correspondant.

A. ETupE COSEMIL

1. Problématique et objectifs

L’étude COSEMIL a ¢été conduite afin d’étudier la santé sexuelle en milieu militaire, en
considérant les différentes dimensions qu’il s’agisse des IST, des violences ou des dysfonctions
sexuelles. Cette enquéte comprend un volet biologique dans lequel la recherche de plusieurs IST
a été réalisée au moyen de biomarqueurs. Ceci permet d’évaluer I’efficacité du systeme de
surveillance et de guider la prise en charge des expositions sexuelles a risque et des IST dans les
armées. Le projet ouvre également sur une perspective de recherche plus large autour des
pratiques préventives étudiées selon la diversité des relations et des contextes sociaux dans
lesquels le militaire vit sa sexualité. La combinaison de ces approches permet une mise en

perspective des circonstances associées a la survenue des rapports sexuels non protégés et de la
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prévalence des infections diagnostiquées, ainsi que 1’identification des caractéristiques des
individus porteurs d’infections non diagnostiquées en vue d’améliorer leur prise en charge.
L’enquéte COSEMIL intégre d’autres dimensions du risque li¢ a la sexualité, en explorant en
particulier les questions relatives aux discriminations sexuelles et aux violences sexuelles subies.
La recherche considére enfin les liens entre santé sexuelle et d’autres dimensions de la santé en
milieu miliatire, en particulier la santé mentale.
L’¢tude COSEMIL explore 1’ensemble de ces problématiques dans différents espaces de
socialisation, en ciblant plus spécifiquement les périodes d’opérations extérieures et de missions
hors de France métropolitaine. Ces séjours s’accompagnent de conditions de vie particulicres
(vie en groupe, situations d’inactivité alternant avec des situations opérationnelles parfois
intenses, acces plus facile aux substances addictives et aux rapports sexuels tarifés) qui
favorisent les expositions sexuelles a risque. L’ensemble de ces problématiques est envisagé en
privilégiant une analyse selon le genre, pour rendre compte des inégalités et des facteurs associés
aux risques qui peuvent différer chez les hommes et les femmes. Les objectifs spécifiques de
I’¢tude COSEMIL étaient de :
* Décrire I’activité sexuelle (rapports souhaités et non souhaités, contextes relationnels) et
les pratiques préventives parmi les militaires des trois armées francaises.
* Identifier la fréquence des expositions a risque sexuel et les mettre en perspective avec
les diagnostics d’IST (en incluant le VIH et le VHB).
* Analyser les facteurs sociaux et relationnels qui favorisent les situations d’exposition a
des risques sexuels.

e Etudier ’accés et le recours aux soins en cas d’exposition a un risque sexuel.
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* Estimer la prévalence des infections par les virus du VIH, du VHB, du VHC, de la
syphilis et des infections bactériennes responsables d’urétrites ou de cervicites les plus
courantes : C.trachomatis, N.gonorrhoea et M.genitalium (119-121), dans les 3 armées
francaises (Armées de terre, de I’air et Marine) en offrant un dépistage systématique de
ces agents pathogénes. Le virus de I’hépatite C, moins li¢ aux infections sexuellement
transmissibles, a été inclus dans cette étude car sa prévalence est plus élevée dans
certaines populations a risque.

* Etudier la fréquence et le vécu des périodes d’isolement sexuel et leur impact sur la santé

des individus (sant¢ mentale, utilisation de substances addictives etc.).

2. Me¢éthodes de 1’étude COSEMIL
a) Type d’étude
L’¢étude COSEMIL ¢tait une étude transversale menée sur un échantillon aléatoire constitué au
moyen d’un sondage stratifié¢ a plusieurs degrés. L’étude consistait en un questionnaire auto-

administré associé a plusieurs prélévements biologiques. Le recueil de données a été réalisé de

mai 2014 a octobre 2015 et a été précédé d’une enquéte pilote.

b) Enquéte pilote
L’enquéte pilote conduite en février 2014 aupres de 35 militaires (8 femmes et 27 hommes) a
permis de tester 1’acceptation des modalités d’enquéte et en particulier des prélévements
biologiques, et de vérifier la fluidité et la compréhension du questionnaire auto-administré. Les
participants étaient également interrogés sur leur perception de I’enquéte. Le taux d’acceptation
du questionnaire était élevé (100%) mais seuls 74% avaient accepté le prélévement

urinaire/vaginal et 80% le prélevement sanguin. Ces résultats ont conduit a adapter le processus
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de recueil de données, le questionnaire et le contenu de la séance d’information en précisant par
exemple qu’aucune recherche de consommation de substances addictives ou de consommation
de produits dopants n’était effectuée a partir des prélevements biologiques. De méme la séance
d’information permettait de décrire la simplicité du geste a effectuer pour 1’auto-préleévement

vaginal pour les femmes.

c) Population d’étude

Criteres d’inclusion

La population source était ’ensemble des militaires d’active de I’Armée de terre, I’Armée de
I’air ou la Marine nationale servant dans une unit¢ militaire frangaise située en France
métropolitaine, en Guyane ou a Djibouti, ou sur un batiment de la Marine nationale.

Etant donné 1’état de I’art a cette époque et I’hypothese de recherche que nous avions (prise de
risque plus fréquente hors de métropole), il paraissait important d’inclure dans 1’enquéte des
militaires se trouvant, au moment du remplissage du questionnaire, hors de France
métropolitaine. Pour des raisons liées aux contraintes opérationnelles mais également logistiques,
il a été jugé non pertinent d’inclure dans 1’enquéte des personnels projetés en contexte
opérationnel hors de métropole (opérations extérieures, OPEX). En revanche, 1’é¢tude comprend
une partie dédiée a I’activité sexuelle des militaires lors des missions des 5 dernieres années et a
donc permis d’obtenir des informations sur ces situations opérationnelles. De plus, il était
possible d’inclure des militaires projetés outremer, notamment les militaires affectés outremer (le
plus souvent avec leurs familles pour les non célibataires). La Guyane et Djibouti ont été choisis
sans tirage au sort car il s’agissait des deux territoires ou la présence militaire frangaise était et
reste la plus importante (respectivement 2 300 militaires en Guyane et 1 750 militaires a Djibouti

en 2015).
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Les critéres d’inclusion et d’exclusion sont présentés dans le tableau IV-1.

Tableau IV-1 : Critéres d'inclusion et d'exclusion de 1'enquéte COSEMIL

Criteres d’inclusion dans 1’enquéte COSEMIL

Criteres d’exclusion dans I’enquéte COSEMIL

Etre militaire d’active
Etre agé(e) de 18 ans ou plus

Appartenir a la Gendarmerie nationale, aux
services communs (dont le Service de santé des

armées) ou étre pompier militaire.

Etre employé(e) dans une des 3 armées
dépendant du Ministére des armées : Armée
de terre, Armée de I’air et Marine nationale

Refuser de remplir le questionnaire d’enquéte

Donner son consentement éclairé par écrit
pour participer a I’étude.

La Gendarmerie nationale, les services communs (dont le Service de santé des armées et le
Service des essences des armées) et les pompiers militaires ont été exclus du champ de I’étude
car les caractéristiques d’emploi de ces corps sont spécifiques (contexte de vie en métropole,
rythme et modalités des projections hors de France métropolitaine, etc.). Pour Djibouti et la
Guyane, seul le personnel permanent ou en séjour de longue durée, c’est-a-dire affecté pour
plusieurs années dans ces zones, était inclus dans 1’enquéte (exclusion du personnel dit
« tournant » ou en mission de courte durée, présent dans le pays pour des périodes de quelques

mois (en général entre 2 et 4 mois)).

Nombre de sujets nécessaires

Le nombre d’hommes a inclure a été calculé en considérant la prévalence estimée de non-
utilisation du préservatif par les hommes militaires lors de rapports hétérosexuels avec des
partenaires occasionnelles (35% selon une étude menée antérieurement par le SSA (55)), pour

une précision de 3%, et au risque d’erreur de premicre espéce de 5%. Le nombre de sujets
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nécessaires calculé était égal a 1 000 hommes. Le plan d’échantillonnage n’a pas été pris en
compte dans le calcul du nombre de sujets nécessaires en 1’absence de données mais nous avons
fait I’hypothese d’une précision légeérement diminuée en raison de corrélations potentielles entre
individus appartenant a la méme unité. Ce chiffre a été réévalué a 1 200 hommes afin de tenir
compte des éventuels refus de participation au volet biologique.

Le faible effectif de femmes au sein des armées francaises ne permettait pas d’inclure un
¢échantillon de taille équivalente. Il a été décidé d’inclure une femme pour 5 hommes, soit 240
femmes. Cette sur-représentation devait permettre d’identifier des différences de comportements
entre femmes et hommes, plus facilement détectables pour les éveénements rares (IST
diagnostiquées) que pour les événements plus fréquents (rapports sans préservatifs, etc). Au
total, le plan d’échantillonnage devait permettre d’inclure 1 440 militaires, 1 200 hommes et 240

femmes.

Plan de sondage

L’objectif était d’inclure 1 440 personnes selon la répartition suivante :

- 480 militaires dans I’Armée de terre, 360 dans 1’Armée de I’air, 360 dans la Marine
nationale ;

- 240 militaires séjournant hors métropole (120 militaires en Guyane et 120 militaires a
Djibouti) ;

- avec une surreprésentation des femmes pour obtenir 1 femme pour 5 hommes.

Il n’existait pas de base de données unique regroupant 1I’ensemble des militaires francais,
pouvant étre utilisée comme base de sondage. En revanche, il existait une base de sondage

exhaustive de 1’ensemble des unités militaires et, au niveau des unités, une liste nominative de
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chaque personnel de I'unité (incluant le sexe et le département d’affectation) disponible auprés
des services des ressources humaines. Cette structure de I’information nous a conduit a utiliser
un sondage aléatoire a plusieurs degrés stratifié, avec un tirage proportionnel aux effectifs de
chaque unité. La variable prise en compte pour la stratification était ’armée d’appartenance.

Au 1* degré : des unités militaires ont été tirées au sort (Unités primaires, UP = unités militaires)
a partir de la liste de I’ensemble des unités militaires dans chaque armée (Armée de terre, Armée
de l’air et Marine). Au total 17 unités ont été sélectionnées, réparties en France métropolitaine et
outremer (en Guyane et a Djibouti). En France métropolitaine, 11 unités ont été tirées au sort
selon la répartition suivante : 4 unités de I’Armée de terre, 3 unités de I’Armée de I’air et 4 unités
de la Marine nationale dont 3 bateaux et une base navale. A Djibouti et en Guyane, les 6 unités
n’ont pas été tirées au sort mais choisies pour des raisons logistiques ou faute d’avoir plusieurs
unités disponibles pour une armée donnée. En revanche, des militaires appartenant aux 3 armées
(Armées de terre, air et marine ainsi que le groupement de soutien pour Djibouti) ont été tirés au

sort.

Au 2° degré : le tirage différait selon I’armée et le lieu de 1’étude. Dans la marine et dans
I’Armée de Dair, des militaires (unités secondaires, US) ont été tirés au sort dans chacune des
UP sélectionnées. Ce tirage au sort a été réalis¢ a partir, soit de la liste du personnel de chaque
UP, soit de la liste du personnel de I’UP présent le jour du recueil. Ces listes étaient stratifiées
par sexe afin de sur-représenter les femmes. Pour prendre en compte le taux de non-réponse
(personnes ne se présentant pas a la convocation et/ou refusant de participer), un échantillon de
132 a 198 personnels par UP (incluant des remplagants) a été tiré au sort selon le critére de sur
représentation des femmes fixé (1 femme pour 5 hommes). Cela permettait d’atteindre la cible

fixée pour chaque UP & 100 hommes et 20 femmes. Dans I’Armée de terre, le sondage en
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grappe initialement prévu n'a pu étre réalisé en raison des sollicitations opérationnelles
importantes dans 2 unités, impliquées dans "opération Sentinelles qui débutait en métropole.
Dans ces 2 unités, 'ensemble du personnel présent a "unité le jour de 1'enquéte était éligible du
fait du faible effectif. Le tirage au sort dans les deux autres unités a suivi les mémes modalités
que dans la Marine et I’Armée de 1'air. En Guyane et a Djibouti, le deuxiéme degré devait
permettre de tirer au sort 40 militaires au sein de chaque UP sur les 2 territoires, en respectant la
proportion de | femme pour 5 hommes (soit 32 hommes et 8 femmes par UP). Cette méthode n’a
toutefois pas été appliquée pour les 2 bases navales oil I"effectif était insuffisant. Par conséquent
tous les militaires disponibles ont ét¢ convoqués (n=40), c¢ qui permeitait d’atteindre la taille
d"échantillon initialement fixée. Le plan d'échantillonnage est résumé dans la figure ci-dessous
(Figure 1V-1).

1440 militaires
1200 hommes/ 240 femmes

France Métropolitaine Hors Métropole

N=1200 N= 240

Armée de

I Air Djibout Guyane
3 unités 3 unités
4 unités 4 unités 3 unités (AT/Mar/AA) | (AT/Mar/AA)
40 pers [ 40 pers [
120 nes [ unité
ot unité unité

Figure [V-1 : Plan d'échantillonnage de l'enquéte COSEMIL



d) Pondération et post-stratification

Le plan d’échantillonnage a été pris en compte lors des analyses statistiques, en intégrant la
structure hiérarchique des données et au moyen de pondérations propres a chaque individu. Le
calcul des poids de sondage a été réalisé en tenant compte de :

- la probabilité d’inclusion au premier degré, en appliquant la formule correspondant a un
sondage a probabilité inégale proportionnel aux effectifs (probabilit¢ d’inclusion pour
chaque unité tirée au sort au premier degré (PI;) égale au rapport entre 1’effectif de I’unité
tirée au sort sur I’effectif total de la strate (armée), multiplié par un coefficient (formule
adaptée pour les tirages au sort avec pas de sondage)),

- des probabilités d’inclusion au 2° degré (PI,) correspondant a la probabilité d’inclusion
observée chez les hommes d’une part et chez les femmes d’autre part. La PI, pour les
hommes était égale au nombre d’hommes inclus dans 1’étude rapporté au nombre total
d’hommes de ’unité présents le jour de I’enquéte. La PI, pour les femmes était calculée
de la méme facon en remplacant les effectifs d’hommes par les effectifs de femmes dans
chaque unité. De fait, pour une unité donnée, il y avait donc 2 PI, selon le sexe des
militaires tirés au sort.

- de la post-stratification appliquée a postériori pour tenir compte des effectifs réels
observés dans la population militaire francaise (données de 1’Observatoire social de la
défense de ’année 2015) pour redresser notre échantillon. Les variables sur lesquelles
cette post stratification a été réalisée (le sexe, le groupe d’age, et I’armée) ont été prises
en compte lors de la déclaration du plan de sondage dans le logiciel STATA permettant

d’obtenir des poids finaux. Ainsi, & partir de ces effectifs et des données de 1’échantillon,
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37 post strates ont été créées et prises en compte dans le poids final attribué a chaque
individu qui correspond a :

Pfinal = [1/(PI; (unité de I’individu) x PI, (sexe de I’individu))] x coefficient post stratification

e) Recueil de données

Le recueil de données a été réalisé entre mai 2014 et octobre 2015 a ’occasion de missions de
I’équipe d’investigation (épidémiologistes du Centre d’épidémiologie et de santé publique des
armées (CESPA) et de 'INSERM dont un ou plusieurs responsables du projet ainsi qu’un
préleveur pour certaines missions) dans chacune des unités tirées au sort. Ces missions duraient 3
jours en moyenne en métropole et prés de 10 jours pour la Guyane et Djibouti. Trois a quatre
séances de recueil étaient organisées chaque jour avec 20 a 22 militaires tirés au sort et
convoqués pour y assister. Chaque séance de recueil était menée de fagon standardisée en suivant

le déroulement présenté dans la figure IV-2.
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Recueil des données
Sur le terraln, en 2014 f 2015

1. Information 2, Remplissage du questionnaire 3. Prélévements biologiques
apres signature consentement o

& e,
| G

Transport des
l prélevements

anonymisés au
laboratoire

Transmission sécurisée

Constitution progressive o i dividuel
de la BDD des résultats
biologiques

Figure IV-2 : Déroulement des séances de recueil de données, éude COSEMIL

Organisation de ja collecte

L organisation des missions et leur succés étaient étroitement liés a I'implication des médecins
militaires et de leurs équipes dans chacune des antennes médicales soutenant les unités militaires
tirées au sorl. Le centre d’épidémiologie et de santé publique des armées, qui a coordonné la
collecte, s'est ainsi appuyé sur le réseau de médecins des forces et sur les chefs de corps de
chaque unité alin d'organiser au mieux les missions de collecte pour retentir le moins possible
sur le fonctionnement des unités. Avant chaque mission, I'investigateur principal prenait contact
avec le médecin responsable de 'antenne médicale soutenant |"unité tirée auw sort et envoyail une
demande officielle au chef de corps pour obtenir I"autorisation de réaliser I'étude au sein de

I'unité, Le choix de la date de collecte était négocié selon les impératifs de l'unité et
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I’investigateur principal obtenait une liste actualisée des personnels de ’unité afin de procéder au
tirage au sort. Le personnel tiré au sort était convoqué a la séance d’information.

Les sections suivantes décrivent les étapes du recueil de données qui commengait par une séance
d'information, suivi du consentement a participer. Les participants étaient ensuite invités a
remplir un questionnaire auto-administré, puis a réaliser des prélévements biologiques.

Information des sujets et consentement

Suivant les pratiques fréquemment mises en ceuvre pour le recueil de données dans les études
épidémiologiques réalisées au sein des armées, les séances de recueil de données débutaient par
une séance d’information permettant de présenter 1’enquéte a toutes les personnes tirées au sort
pour participer a 1’étude. Ces personnes étaient conviées aux séances dans les quelques jours
précédant la collecte. Les objectifs de la recherche et les conditions de recueil de données (socio-
épidémiologiques et biologiques) y étaient présentés de facon standardisée. Cette séance
permettait d’affirmer le caracteére volontaire de la recherche, la confidentialit¢ des données et
I’absence de répercussion de la recherche sur I’aptitude a exercer le métier de militaire. Ces
¢léments étaient expliqués a 1’aide d’un film court suivi d’une présentation par les investigateurs
(annexe 1) puis d’une discussion ouverte permettant de répondre aux questions. L’ensemble des
¢léments abordés dans le film et durant la séance d’information était repris dans la note
d’information remise a chaque personne (annexe 2).

Au terme de la séance d’information, les personnes éligibles disposaient de temps pour lire la
notice d’information et remplir le formulaire de consentement (annexe 3). Le consentement
comportait plusieurs sections avec pour chacune la possibilit¢ d’accepter ou de refuser : 1) le
remplissage du questionnaire, 2) la réalisation d’un auto-prélévement d’urines (hommes) ou d’un

auto-prélévement vaginal (femmes), 3) la réalisation d’un prélévement sanguin et 4) la
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conservation des reliquats des échantillons de sang prélevés dans une biothéque au terme de
I’¢tude. Pour étre incluses dans 1’étude, les personnes devaient accepter de remplir le
questionnaire mais tout ou partie des prélévements biologiques pouvait étre refusé, tout comme
la conservation des échantillons en biothéque. Les personnes qui refusaient de participer
pouvaient quitter la salle aprés avoir rempli un court questionnaire de refus (non obligatoire).
Aucun compte rendu relatif a la participation a l'enquéte n’était fait a la hiérarchie militaire.
Questionnaire

Un auto-questionnaire, d’une durée moyenne de passage de 37 minutes, €tait proposé aux
participants ayant accepté 1’étude, a la suite de la séance d'information. Ce questionnaire était
rempli sur place, sur des ordinateurs portables munis d’un logiciel de type Computer Assisted
Personal Interview (CAPI). La possibilité de remplir le questionnaire en face-a-face avec un
médecin épidémiologiste dans un endroit isolé, garantissant le respect de I’anonymat, a été
propos¢ aux militaires ne maitrisant pas complétement le frangais écrit et/ou ayant des difficultés
pour utiliser un ordinateur. Une distance entre participants était maintenue durant le remplissage
du questionnaire afin de garantir la confidentialité des réponses. Les participants pouvaient a tout
moment demander une assistance de la part des membres de 1’équipe de recherche présents
pendant la collecte.

Le questionnaire était organis€¢ en 7 sections et comportait des questions communes avec
I’enquéte nationale sur le contexte de la sexualit¢ en France (CSF) (47), afin de comparer
certaines pratiques sexuelles et préventives en milieu militaire a celles de la population générale
de méme age et méme sexe. Le questionnaire comportait également des questions communes
avec le Baromeétre santé (122) et incluait plusieurs échelles validées notamment pour

I’exploration de la santé mentale.
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Le questionnaire (annexe 4), abordait les thématiques suivantes:

. Données sociodémographiques. Il s’agissait de recueillir les quelques caractéristiques
sociodémographiques de la personne interrogée (age, statut marital, vie en couple, niveau
d’éducation, nationalit¢ et pays de naissance) et les caractéristiques de son activité
professionnelle au sein de 1’armée (type de profession, nombre d’années d’ancienneté,
expérience de missions hors métropole).

. Sexualité vie entiere. Ce module collectait quelques indicateurs en matiére de sexualité a
I’échelle de la vie entiére, en précisant notamment 1’dge au premier rapport et le sexe du
partenaire, le nombre de partenaires hommes et femmes dans la vie ou encore 1’orientation
sexuelle des personnes enquétées. Les thémes des violences et des discriminations sexuelles
subies au cours de la vie ont été abordés dans cette partie. Les personnes étaient également
interrogées sur quelques pratiques sexuelles qui exposent a des risques infectieux plus élevés
(partenaires concomitants, sexe tarif¢).

. Activité sexuelle récente. Quelques questions permettaient d’explorer de maniére plus
spécifique les pratiques des 12 derniers mois, les rapports non souhaités dans les 12 mois, et la
satisfaction vis-a-vis de la sexualité au moment de I’enquéte.

. Biographie des partenaires. Une série de questions permettait d’explorer les
caractéristiques des derniers partenaires réguliers (es)/ occasionnels(les) en France et dans le
cadre de missions a 1’étranger afin d’étudier la diversité des partenaires (selon le sexe, les
caractéristiques sociodémographiques, le lieu de rencontre/relation etc) et les pratiques
préventives selon les partenaires et le contexte des relations (mission versus France

métropolitaine).
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. Pratique préventive. En s’appuyant sur la biographie des partenaires, ce module explorait
I’utilisation du préservatif selon les partenaires déclarés et la perception du risque de grossesse et
d’IST.

. Module santé sexuelle, santé et suivi médical. Ce module portait sur les antécédents et les
circonstances des dépistages des IST (bactériennes et virales), des hépatites virales B et C, et du
VIH/ SIDA en particulier (vie entiére et cinq dernieres années). Le recours aux soins en cas de
rapports non protégés était également étudié, en précisant la structure consultée et la prescription
de traitements prophylactiques vis a vis du VIH/Sida. En cas d’IST contractées au cours des cinq
derniéres années, la nature de l’infection et la notification au partenaire étaient examinées.
Quelques questions portaient ¢galement sur les dysfonctions sexuelles au cours des 12 derniers
mois. Enfin, le questionnaire comportait des informations sur la santé percue, les maladies
chroniques, les symptomes dépressifs associés aux événements traumatisants (échelle de
dépression CESD-10 items (123,124) et échelle PCLS (125)), les antécédents de transfusion
sanguine, et les conduites addictives (tabac, alcool, consommation de substances psychoactives
illicites). Pour la consommation de tabac, d’alcool et de substances psycho actives, les questions
du Barométre Santé 2010 ont été utilisées (126).

. Représentations liées a la sexualité. Le cadre normatif des personnes était exploré en
reprenant quelques questions de I’enquéte CSF qui s’étaient avérées les plus discriminantes pour

caractériser le systéme de représentations sociales de la sexualité (47).

Un questionnaire de refus (annexe 5), comprenant quelques questions sur les caractéristiques

sociodémographiques des non-répondants (année de naissance, catégorie de grade, armée

d’appartenance, année d’incorporation dans l’armée, mission ou séjour hors de France
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métropolitaine pour motif professionnel) et les motifs de leur refus. Ce questionnaire de refus

était anonyme. Les personnes étaient libres de refuser de le remplir.

Volet biologique

Le volet biologique consistait en un dépistage systématique d’IST bactériennes et d’IST virales,
ainsi que de I’hépatite C. Ce volet était propos¢ a 1’ensemble des participants. Les prélévements
biologiques consistaient en un prélévement sanguin pour la réalisation de sérologies a la
recherche du VIH, des virus des hépatites virales B et C et de la syphilis ; et un prélevement
génito-urinaire (prélévement du premier jet des urines pour les hommes et auto-prélévement
vaginal pour les femmes) pour analyse en biologie moléculaire a la recherche des agents
pathogénes majoritairement responsables d’urétrites ou de cervicites (C.trachomatis,
N.gonnorrhoeae, M.genitalium). Ces prélévements étaient collectés, selon les cas, par le
personnel de santé¢ de I’antenne médicale de 1’unité ou un renfort en réserviste composant
I’équipe d’investigation, puis €taient transportés et analysés au laboratoire de biologie médicale
de I’hopital d’instruction des armées (HIA) Bégin, situé en Ile de France, a Saint-Mand¢. Les

analyses biologiques réalisées sont présentées plus en détail dans I’annexe 6.

Rendu des résultats

Les résultats des différents prélevements biologiques étaient communiqués aux personnes, la
possibilité étant laissée a chacun(e) de ne pas en prendre connaissance. La communication des
résultats était réalisée de fagon différente selon le type d’agent pathogene et le type de résultats

pour tenir compte des recommandations de bonne pratique clinique en vigueur.
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Pour les pathogenes responsables d’IST basses (C. trachomatis, M. genitalium, N. gonorrhoeae),

ou en cas de résultat négatif pour les hépatites virales, la syphilis ou le VIH, les résultats étaient
envoyés par courrier nominatif aux intéressés, grace a l’adresse postale indiquée sur le
formulaire de consentement. En cas de résultat positif pour les hépatites virales B et C, le VIH et
la syphilis, le courrier nominatif ne comportait pas le résultat mais un message indiquant qu’un
second prélévement devait étre réalisé et qu’il était nécessaire de contacter I’investigateur
principal (numéro de téléphone indiqué sur le courrier). Lors de ce contact téléphonique, un
rendez-vous était fixé avec 'un des médecins investigateurs dans la structure médicale militaire
ou la personne était suivie. Lors de I’entretien, le médecin communiquait le résultat a 1’intéressé
et prescrivait un examen biologique de controle pour confirmer le diagnostic.

Quel que soit I’agent pathogéne (VIH, hépatites virales B ou C, syphilis), aucun résultat n’était
annoncé tant qu’il n’y avait pas eu de vérification sur un deuxi¢éme prélévement prescrit par le
médecin investigateur de I’enquéte. Le patient était ensuite adressé a son médecin traitant ou au
médecin spécialiste de son choix pour la suite de la prise en charge, selon les recommandations
scientifiques en vigueur. A cette fin, le médecin investigateur remettait au patient un dossier
contenant un courrier explicatif, le résultat des bilans biologiques et les coordonnées de médecins
militaires et civils référents en infectiologie. Il devait étre proposé au patient de 1’aider pour la
prise de rendez-vous et le contact du médecin de son choix. Enfin, une prise en charge
psychologique était proposée au patient qui était orienté, selon son choix et sa volonté, vers un
spécialiste militaire ou civil.

Un mois apres I’annonce des résultats, I’investigateur principal devait prendre contact par
téléphone avec les personnes concernées afin d’évaluer dans quelles conditions leur prise en

charge avait été effectuée et de les aider le cas échéant.
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La prise en charge financiere des examens cliniques et biologiques nécessaires était couverte par
les remboursements habituels par la caisse nationale militaire de sécurité sociale (CNMSS), tous

les militaires en activité étant affiliés a cette caisse.

f) Ethique

L’enquéte COSEMIL est une recherche biomédicale portant sur un sujet considéré comme
sensible aupreés d’une population réputée vulnérable. Le protocole a été¢ développé pour prendre
en compte les besoins des militaires, garantir le caracteére volontaire de la participation, limiter
les risques liés a la participation, et faciliter 1’utilisation des données aux bénéfices de la
population participante.

Ces principes ont été facilités par la collaboration étroite entre 'INSERM et le Service de santé
des armées qui permettait d’établir un lien naturel entre la communauté militaire et les
chercheurs en s'assurant que la recherche réponde aux besoins des participants, tout en facilitant
la traduction des résultats en termes de bénéfices pour la population militaire. La nature des liens
hiérarchiques au sein des armées et les conditions d’aptitude au travail (qui peut exclure pour
certaines missions ou emploi les personnes porteuses du VIH, en fonction de leur état de santé et
des traitements suivis) sont autant de conditions qui font de la population militaire, une
population vulnérable en matiere de recherche. Dans les paragraphes qui suivent, nous décrivons
les démarches réglementaires qui ont été effectuées pour valider le protocole de la recherche afin
de limiter les risques pour les participants tout en garantissant la confidentialit¢ des données.
Nous décrivons en particulier les procédures spécifiques mises en place pour garantir
I’autonomie des personnes a choisir de participer ou non a 1’étude et la procédure utilisée pour

garantir la confidentialité des résultats biologiques.
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Démarches réglementaires

Cette recherche a été conduite entre 2014 et 2015, avant ’entrée en application de la loi Jardé.
Elle a recu I’avis favorable du Comité de protection des personnes Sud-Méditerranée 11 (CPP),
de I’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de sant¢ (ANSM), du Comité
consultatif sur le traitement de I'information en matiére de recherche dans le domaine de la santé
(CCTIRS), ainsi qu’une autorisation de la Commission Nationale Informatique et Libertés
(CNIL n° 2014-100).

En plus de ces démarches réglementaires encadrant 1’utilisation des données et visant a protéger
les personnes, la recherche a fait I’objet de demandes auprés des autorités militaires afin
d’obtenir I’accord des chefs d’états majors des différentes armées concernées. Afin d’obtenir
I’autorisation de la CNIL, le dossier a également été soumis pour approbation au cabinet du
Ministre de la Défense.

Consentement éclairé

Les procédures de recrutement et de consentement des participants ont été décrites en détail dans
le paragraphe e) de ce sous-chapitre. Les militaires tirés au sort pour participer a 1'étude
recevaient une information détaillée sur 1’étude, ses objectifs, les risques éventuels liés a la
participation, ainsi que les modalités de I’étude (collecte, rendu de résultats) lors des séances
d'information organisées. Lors de ces sé€ances ils étaient spécifiquement informés du caractere
volontaire de la recherche, du traitement anonyme des données et de la confidentialité des
résultats des tests biologiques, sans répercussion sur leur aptitude au travail. Ils étaient ensuite
invités a remplir un formulaire de consentement, ou ils consentaient séparément 1) au
remplissage du questionnaire, 2) au prélévement sanguin et 3) au prélévement urinaire ou

vaginal. Un participant pouvait ainsi remplir le questionnaire mais refuser les prélévements.
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Protection des données

Les personnes acceptant de participer a 1’étude se voyaient attribuer un code d’anonymat
alphanumérique et une table de correspondance était créée au moment du consentement a
participer. La table de correspondance avait pour seul objectif de permettre le rendu des résultats
biologiques aux intéressés par courrier au moyen de l’adresse notée sur le formulaire de
consentement éclairé. La correspondance entre ces numéros d’anonymat et 1’identité¢ de chaque
personne ¢était détenue dans un endroit sécuris¢ sous format informatique protégé par
I’investigateur principal (CESPA). Le code d’anonymat était le seul moyen d’identifier les
questionnaires ainsi que le(s) prélévement(s) acceptés et réalisés par les personnes incluses.

Les données recueillies par questionnaire étaient directement saisies par les participants sur le
questionnaire auto-administré informatisé. Pour commencer la saisie dans le questionnaire, les
investigateurs saisissaient le code d’anonymat 2 fois (contréle de cohérence entre les deux
numéros saisis). Au terme du remplissage du questionnaire, le répondant sauvegardait lui-méme
les données saisies ce qui entrainait le chiffrement automatique des données et la fermeture de
son questionnaire. Au terme de chaque journée de recueil ou de chaque mission, les données
¢taient transférées de manicre sécurisée a I’institut de sondage en charge de la constitution
progressive de la base de données.

Aucun des fichiers utilisés pour l’analyse, notamment ceux partagés avec I'INSERM, ne
contenaient de données identifiantes. La base de données était chiffrée avant tout envoi. Le
partage des données brutes avec la communauté scientifique était par ailleurs soumis a certaines
restrictions et nécessitait une prise de contact formelle avec les investigateurs principaux de

I’étude. Enfin, dans la présentation des résultats, il était également important de ne pas descendre
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sous un certain niveau d’agrégation des données pour ne pas risquer d’identifier de fagon
indirecte les individus.

Protection des personnes incluses dans la recherche

Pour éviter tout risque de retentissement sur I’aptitude des intéressés du fait de leur participation
a I’enquéte, le rendu des résultats était réalis¢ par I’investigateur principal. Pour les sujets inclus
dans I’é¢tude en Guyane ou a Djibouti, une procédure adaptée en lien avec les médecins de santé
publique ou médecins biologistes présents sur place était prévue. Le choix de ces médecins avait
été fait car ceux-ci ne participaient pas a la prise de décision relative a I’aptitude des militaires.

Au-dela de la prise en charge des individus diagnostiqués positifs, toute personne participant a
I’étude était informée de la possibilité de consulter un médecin ou un psychologue au cas ou elle
souhaitait s’entretenir sur les thématiques abordées dans 1’étude, notamment celles liées aux
violences et a la discrimination. Pour ce faire, dés le remplissage du questionnaire, plusieurs sites
internet et liens utiles étaient proposés aux personnes incluses dans I’enquéte et le médecin de
I’équipe d’investigation était disponible pour apporter son soutien a toute personne déstabilisée

par les questions posées dans le questionnaire et relevant de sa vie intime.
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B. STRATEGIE D’ANALYSE

En s’appuyant sur les données de I’enquéte COSEMIL présentée ci-dessus, le plan d'analyse de
la theése est organisé en fonction des trois axes de la recherche qui sont destinés a :

1) Identifier les facteurs individuels, relationnels et contextuels associés a la non-utilisation
du préservatif dans une nouvelle relation sexuelle ;

2) Estimer la prévalence et les déterminants du portage d’infections sexuellement
transmissibles ;

3) Estimer la prévalence, les synergies et les différences de genre en matiere de santé
sexuelle a travers plusieurs indicateurs (IST, dysfonctions sexuelles, violences et
grossesses non prévues).

Les démarches d’analyses exploratoires et les étapes générales de 1’analyse statistique résumées
ci-dessous ont ét¢ suivies pour chaque axe de la recherche.

L’analyse exploratoire a consisté a 1) définir, identifier puis décrire la population d’étude ; 2)
définir les variables d’analyse en distinguant les variables a expliquer et les variables
explicatives ; 3) estimer la fréquence et le profil des données manquantes afin d'évaluer la
nécessité de conduire des imputations et 4) décrire la distribution des indicateurs pour déterminer
la nécessité de regroupement de catégories ou transformation des variables pour 1’analyse. Ces
étapes ont été menées de manicre systématique pour chaque axe de 1’analyse.

Cette étape exploratoire a été suivie du choix de la population d’analyse pour chaque axe de
recherche. Une description détaillée des motifs d’exclusion sous forme de diagramme de flux
ainsi qu’une analyse des différences systématiques entre les deux sous-groupe (sujets inclus et
sujets exclus) a été conduite, en particulier pour les axes 1 et 2. En effet, pour chacun de ces deux

axes, un sous-groupe a été exclu en raison de données manquantes liées soit a une erreur de filtre
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au moment de la programmation du questionnaire (axe 1) soit a 1’absence de prélévement
biologique (axe 2).

Suite a ces étapes préliminaires, I’analyse pour chaque axe a débuté par une analyse descriptive
des caractéristiques sociodémographiques et des antécédents en santé sexuelle et reproductive de
la population d’étude. Une analyse bivariée testant les associations entre les variables d'intérét et
les facteurs de risque, au moyen du test de Chi2 (variables catégorielles) ou de test de Student
(variables quantitatives) a ét¢ menée. Celle-ci s’est poursuivie par une analyse multivariée,
faisant appel a des modeles de régression logistique, les variables a expliquer étant toutes de
nature binaire (axe 1 : rapport non protégé oui/non, axe 2 : IST oui/non). L’axe 1 qui explore la
probabilité de rapport non protégé selon le type de partenaire rencontré en métropole ou en
mission fait également appel a un modele multiniveau de type « équation d’estimation
généralisée » (ou « generalized estimating equation» GEE) tenant compte de 1’interdépendance
des partenaires décrits par un méme répondant (1 répondant pouvant décrire jusqu’a 6
partenaires pour cette analyse).

Les analyses présentées sont pondérées pour tenir compte du plan de sondage complexe
(probabilité inégale d’inclusion) et de la non réponse (post-stratification selon la classe d’age,

I’armée et le sexe).

Avant de présenter les principaux résultats de ce travail de recherche, nous présentons

succinctement la population de I’enquéte COSEMIL qui constitue I’échantillon de base a partir

duquel la sélection de la population d’analyse pour chaque axe a été réalisée.
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V. DESCRIPTION DE LA POPULATION D’ETUDE
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Au total, | 971 militaires ont é1¢ conviés pour assister aux séances d’information organisées dans

les unités (régiments, bases aériennes, bitiments de la Marine nationale, bases navales) et 1 692

v ont assisté (86%) (Figure V-1). Cent soixante-dix-huit militaires ont refusé de répondre et 14

ont été exclus en raison d’un probléme informatique (n=T) ou parce qu'ils n’étaient pas éligibles

(gendarme, personnel de santé). Au final, 1 500 militaires ont complété le questionnaire ; soit

I 268 hommes et 232 femmes correspondant & un taux de participation de 77 %,

Conviads en s&anoe

d information

| N=1971|

N assistent pas & la Assgistent i la séance
séamce 4 information d information
| N=279 | N 1692
|
| |
Refusent de répondre au Acceptent de répondre au
questionnaire questionnaire
| n=i7 I N=1514|
|
| | |
Acceptent de remplir be Chuestionnaines non Questionnaires
questionnnine de refus validés ou écariés validis
| N=115 | N=14| | Ne= 1 500]
|
| |
Réalisent un prélévement Réalisent un prélévement
urinaire/ vaginal sanguin
| N= 1012 | N 1 000]
Prélévements validis Prélivements validés
[ N=1996 | N=037
Figure V-1 : Diagramme de flux, étude COSEMIL
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La comparaison de 1’échantillon d'étude (n=1 500) aux 115 personnes qui ont refusé de participer
et ont rempli un court questionnaire de refus, ne montrait pas de différence significative selon
I’age, le grade militaire et le fait d’étre déja parti en mission (Tableau V-1). En revanche, les
personnes ayant refusé de participer a l’enquéte avaient une ancienneté dans [’armée
significativement plus courte et comptaient plus de marins que parmi les personnes ayant accepté

de participer.

Tableau V-1 : Caractéristiques sociodémographiques des sujets n'ayant pas accepté de participer a
I'enquéte et ayant complété un questionnaire de refus, (n=115) ; comparaison avec les sujets inclus dans
I’enquéte

Echantillon inclus Personnes ayant refusé p-value

% (N =1 506) % (N =115)
Sexe masculin 1268 (84,4%) 96 (83,5%) 0,79
Age 32,8 ans (8,4) 33,2 ans (8,9) 0,64

(moyenne d’age, écart-type)

Age (années) 0,58
<25 294 (19,6%) 22 (19,1%)
25-30 414 (27,6%) 27 (23,5%)
>30 792 (52,8%) 66 (57,4%)
Catégorie de grade 0,18
Militaire du rang 681 (45,4%) 49 (43,4%)
Sous-officier 686 (45,7%) 59 (52,2%)
Officier 133 (8,9%) 5 (4,4%)
Armée d’appartenance 0,01
Terre 653 (43,5%) 45 (39,5%)
Air 478 (31,9%) 27 (23,7%)
Marine 369 (24,6%) 42 (36,8%)
Ancienneté dans 1’armée 13,5 ans (0,2) 12,9 ans (0,9) <0,001
(moyenne, écart type)
Dé¢ja parti en mission 1192 (79,5%) 94 (86,2%) 0,63
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Les principales caractéristiques de la population des 1 500 militaires inclus dans I’étude
COSEMIL sont présentées dans le tableau V-2. L’age des participants inclus était compris entre
18 et 57 ans avec un age moyen de 33,1 ans pour les hommes et 30,6 ans pour les femmes. Les
moins de 25 ans représentaient pres de 20% de 1’échantillon (19,1% des hommes et 17,8% des
femmes). La majeure partie des participants (82%) avait un partenaire sexuel au moment de
I'enquéte et 55% des hommes et 38% des femmes avaient au moins un enfant. La plupart des
hommes appartenaient a I’Armée de terre (61%) alors que les femmes étaient plus également
réparties entre I’Armée de ’air (43%) et I’ Armée de terre (40%).

Plus de la moiti¢ des répondants étaient des officiers ou des sous-officiers, avec une proportion

plus importante d’hommes que de femmes parmi les officiers (12% versus 6%).
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Tableau V-2 : Caractéristiques sociodémographiques des participants de 1'enquéte COSEMIL, selon le

sexe (n=1 500)

Hommes Femmes
n % n % p-value
Age
<25 ans 232 19,1 55 17,8 0,0004
25-29 ans 259 23,6 68 36,6
30-39 ans 470 32,2 84 31,1
40 ans et plus 289 25,1 25 14,5
Partenaire actuel
Oui 1 040 82,6 189 82,0 0,86
Non 210 17,4 43 18,0
Statut marital
Marié 536 38,9 61 25,3 0,002
PACS — union civile 142 12,1 37 20,7
Célibataire 511 44,8 120 48,1
Divorcé 51 4,1 13 5.8
Veuf (ve) 2 0,1 0
Niveau d’éducation
Pas de diplome ou école primaire 46 3,6 5 3,2 0,03
< Baccalauréat 483 38,7 64 26,8
Baccalauréat 464 34,7 114 46,1
Licence 190 16,7 38 19,0
Diplome du troisieme cycle 65 6,4 10 4,9
Lieu de naissance
France métropolitaine 1091 86,8 202 88,6 0,67
Outremer 114 9,7 23 8,0
Pays étranger 45 3,6 7 3,4
Nombre d’enfants
0 545 44,8 140 62,5 0,001
1 232 17,7 38 13,3
2 318 23,9 45 20,0
>3 153 13,6 9 4,2
Armée
Armée de terre 572 61,6 73 39,6 <0,001
Armée de ’air 375 18,4 97 43,6
Marine nationale 303 20,0 62 16,8
Catégorie de grade
Officier 117 12,2 14 6,3 0,002
Sous-Officier 584 45,1 99 46,8
Militaire du rang 549 42.8 119 46,9
Ancienneté
<5 ans 298 26,1 67 28,5 0,0003
5-15 ans 461 34,9 115 46,5
15-25 ans 356 27,0 43 22,8
> 25 ans 131 12,1 7 2,2
Statut militaire
Militaire de carriére 474 37,7 48 21,9 <0,001
Militaire sous contrat 775 62,3 184 78,1
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Parmi les 1 500 militaires ayant rempli un questionnaire, 1 012 (868 hommes et 144 femmes) ont
réalis¢ un prélévement génito-urinaire, correspondant a un taux d’acceptation de 67,5%.
Toutefois, seuls 937 ont été analysés (Figure V-1) : 75 prélévements n’ont pas pu étre analysés
en raison de la présence d’inhibiteurs (n=72) ou de problémes pré-analytiques (identification du
prélévement, dégradation du contenant, quantité d’échantillon insuffisante) (n=3). Au total 1 000
participants (839 hommes et 161 femmes) ont réalisé un prélévement sanguin, correspondant a
un taux d’acceptation de 66,6%. Quatre prélévements n’ont pas pu €tre analysés en raison d’une
hémolyse ou d’une quantité de sang insuffisante, ce qui a conduit & un échantillon de 996
prélévements sanguins analysés.

Les participants disposant de I’ensemble des résultats biologiques et inclus dans I’analyse portant
sur le volet biologique étaient plus souvent célibataires (47,3% ; p=0,04), nées en outremer ou a
I’étranger (9,3%, p=0,05) et avaient un niveau d’étude plus élevé que les personnes ne disposant
pas de tests interprétables et exclues de cette analyse, bien que la différence selon le niveau
d’étude ne soit pas significative (p=0,10) (Tableau V-3). Une analyse plus détaillée de ces

différences selon le sexe est présentée dans le chapitre VII-résultats.
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Tableau V-3: Comparaison entre les participants de I'enquéte COSEMIL inclus dans I'analyse portant sur
le volet biologique et ceux n'ayant pas été inclus dans cette analyse

Population incluse dans
I’analyse sur le volet

Population exclue de
I’analyse sur le volet

biologique biologique p-value
n= 925 % n=575 %
Age 0,51
<25 ans 194 20,6 100 16,4
25-29 ans 199 24,6 133 26,0
30-39 ans 332 31,3 227 33,3
40 ans et plus 200 23,5 115 244
Partenaire actuel 0,65
Oui 765 82,1 476 82,8
Non 160 17,9 99 17,2
Statut marital 0,04
Marié 364 354 237 39,9
PACS — union civile 101 12,5 78 13,7
Célibataire 407 47,3 238 42,9
Divorcé 47 4,8 17 3.4
Veuf (ve) 1 0,1 1 0,1
Niveau d’éducation 0,10
Aucun diplome 26 3.8 27 5,7
Inférieur au baccalauréat (BEP/CAP) 153 20,0 107 21,5
Baccalauréat 260 35,2 160 39,1
Supérieur du 1% cycle 185 23,0 118 21,5
Supérieur du 2° ou 3° cycle 115 17,9 51 12,3
Lieu de naissance 0,05
France métropolitaine 789 85,0 512 89,1
Outremer 97 11,0 46 8,1
Pays étranger 39 4,0 17 2,8
Nombre d’enfants 0,56
0 433 48,3 268 45,5
1 153 15,4 118 19,9
2 235 23,7 128 22,5
>3 103 12,6 60 12,1
Armée 0,72
Armée de terre 397 58,0 256 61,0
Armée de ’air 293 204 185 22,5
Marine nationale 235 21,6 134 16,4
Catégorie de grade 0,37
Officier 84 11,2 49 11,9
Sous-Officier 438 47,0 248 41,5
Militaire du rang 403 41,9 278 46,7
Ancienneté 0,26
<5 ans 217 25,4 110 21,0
5-15 ans 355 36,3 246 38,3
15-25 ans 256 27,3 164 27,7
> 25 ans 95 11,0 53 13,1
Statut militaire 0,91
Militaire de carriére 330 36,1 198 35,8
Militaire sous contrat 594 63,9 377 64,2
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VI. RESULTATS — PREMIER MANUSCRIT
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Titre : Individual, relational and contextual factors related to condomless sex with a new
partner according among servicewomen and servicemen in the French military; Results from

a population based survey.

Introduction

Les infections sexuellement transmissibles (IST) font partie des maladies transmissibles les plus
courantes et demeurent un probleme de santé publique dans le monde. Selon 1'Organisation
mondiale de la santé, chaque jour plus d'un million de nouvelles IST curables, causées par quatre
agents pathogenes (chlamydia, gonorrhée, syphilis et trichomonase) surviennent chez les
personnes de 15 a 49 ans (5,127,128). En dépit des efforts de prévention déployés pour réduire la
transmission de ces agents pathogenes, les taux d'IST ont augmenté dans un certain nombre de
pays développés, notamment aux Etats-Unis, au Canada et en Europe (128-131). Cette
augmentation semble multifactorielle (132) mais certaines études suggérent qu’elle pourrait étre
attribuée a une diminution de ['utilisation du préservatif parmi les populations a haut risque,
telles que les jeunes et les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH), en
relation avec la perception du risque, 1’apparition des nouvelles modalités préventives comme la
prophylaxie pré-exposition (Pre exposure prophylaxis (PreP)) ou le traitement comme
prévention (Treatment as prevention (TasP)) (133), les rapports sous I’influence de substances
psycho-actives (alcool, pratique du slam, du chemsex ou Party and play (PnP)) (120,121) mais
aussi a une certaine lassitude aprés plus de 20 ans de stratégies de prévention s’appuyant sur le
préservatif comme seul moyen de prévention primaire du VIH (133). Parmi les couples
hétérosexuels, I’accent porté sur la prévention des grossesses non prévues via des méthodes de

contraception plus efficaces peuvent expliquer également un moindre usage du préservatif, les
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couples se sachant « protégés » vis a vis du risque de grossesse (136). Enfin, la non-utilisation du
préservatif est également a mettre en rapport avec la fréquence des violences sexuelles
auxquelles les femmes en particulier sont exposées et qui rendent la négociation du préservatif
difficile (137-141). Au-dela de I'utilisation du préservatif, 1’augmentation constatée des IST
dans certains pays peut étre le marqueur de I’escalade des inégalités sociales et d’un acces réduit

a la prévention (128).

Dans le sillage de la hausse de I’incidence des IST, couplée a 1'augmentation de la résistance aux
antibiotiques de certains pathogeénes, comme Neisseria Gonorrhea (142), on observe un regain
d'intérét pour 1’étude des facteurs de risque (143—145) et des contextes associés au risque d’IST
en population générale et parmi les populations les plus exposées (146—148). Ces différentes
¢tudes, rendent compte d’inégalités sociales (niveau d’étude, niveau socio-économique, age) et
d’inégalités de genre marquées. D’autres facteurs environnementaux ou contextuels sont
¢galement notés, de méme que des facteurs liés a la relation entre les partenaires et aux
caractéristiques du partenaire (risque plus élevé parmi les HSH).

Bien que peu étudiée (en dehors des Etats Unis), la population militaire est considérée comme
¢tant a risque élevé d’IST, notamment a ’occasion des périodes de conflit ou de guerre
(132,140), avec un impact potentiellement important sur la disponibilité professionnelle des
militaires. La prévalence des IST chez les militaires varie selon le pays et les forces armées, mais
dépasse généralement les estimations de la population générale, méme en temps de paix (149—
155). Ce sur-risque refléte une combinaison de facteurs démographiques, contextuels et
socioculturels (156,157).

La structure de la population, en particulier la surreprésentation des jeunes, socialement

défavorisés et issus de populations minoritaires, expliquent en partie la prévalence plus élevée
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des IST dans l'armée américaine (132). Au-dela des facteurs individuels, 1’environnement
militaire lui-méme est caractérisé par une « hégémonie masculine » encourageant et valorisant la
prise de risque, le courage et 1’absence de démonstration de faiblesse. Cette hégémonie
masculine influence les individus et peut les amener a adopter des comportements a risque pour
leur santé, en particulier sur le plan sexuel (60,151), y compris les relations sous influence de
l'alcool ou de drogues (110), le multi-partenariat et les relations sexuelles transactionnelles (151).
Les rapports transactionnels, largement décrits au sein de la population militaire masculine,
constituent un mécanisme d'adaptation pour lutter contre la solitude, 1’éloignement des reperes
familiaux et le stress auquel ils sont exposés du fait de leur engagement opérationnel (60—
64,110,158). L’acces a ce type de rapports se développe fréquemment aux abords des casernes
militaires, encouragé par l'augmentation du pouvoir d'achat des militaires par rapport aux
populations locales. Ces pratiques sont exacerbées dans le cadre des missions ou projections des
militaires sur de longues périodes (150,153), comme cela est d’ailleurs décrit ¢galement parmi
les voyageurs (151,159). Chez les voyageurs, ces prises de risque sont notamment le fait de
relations plus fréquentes avec des partenaires occasionnel(le)s ou des professionnel(le)s du sexe,
dans des pays ou la prévalence des IST et du VIH est généralement plus élevée que dans leur
pays d’origine (159-161). De telles considérations s'appliquent au personnel militaire déployé,
comme l'ont indiqué Harbertson et coll. dans une étude longitudinale conduite auprés de 1 900
marins suivis tout au long d’un cycle de déploiement (avant, pendant et aprés une mission en
mer) (158). Cette étude montre une augmentation des relations sexuelles a risque de contracter
une IST, au cours des périodes de déploiement a I'étranger, en particulier une augmentation des
relations sexuelles transactionnelles (158). Ce risque est partiellement compensé par 1’'usage du
préservatif, un moyen efficace, abordable et accessible pour réduire le risque d'IST (162,163),

qui est plus souvent utilis¢ pendant les missions, en particulier dans le contexte de relation
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transactionnelle, qu’en dehors des déploiements (150,158). Toutefois, son utilisation est loin
d’étre universelle chez les militaires, comme le montrent les données de surveillance
épidémiologique des expositions sexuelles a risque dans les armées francaises. En effet, sur
2 241 expositions déclarées entre 2005 et 2007, et survenues quasi exclusivement en mission
hors de métropole, le préservatif n’avait pas été utilisé pour tout ou partie de I’acte sexuel dans
15 % des cas, tout type de partenaire confondu (164). En France, en-dehors de ces données de
surveillance épidémiologique, peu d’études ont été menées sur les facteurs favorisants les prises
de risque sexuel au sein de la population militaire. De plus, les caractéristiques de la population
militaire américaine ainsi que les conditions d’emploi des militaires américains n’étant pas tout a
fait comparables a celles des armées francaises les données de la littérature ne peuvent pas étre

directement utilisées pour renseigner les stratégies de prévention a mettre en oeuvre.

Ainsi, dans le contexte de I’augmentation générale des taux d’IST et en raison du manque de
données spécifiques et actualisées sur les pratiques sexuelles a risque au sein de la population
militaire francaise, il paraissait pertinent d’étudier les facteurs associés a la non-utilisation du
préservatif chez les hommes et les femmes militaires. En se référant au modéle écologique,
présent¢ précédemment, la présente analyse se propose d’étudier les caractéristiques
individuelles et inter-personnelles associées a la non-utilisation de préservatif avec un nouveau
partenaire chez les militaires selon le lieu de rencontre du partenaire (France métropolitaine
versus mission). Ces questions sont examinées séparément chez les militaires hommes et femmes
afin d’adapter les programmes de prévention des IST a leurs besoins spécifiques dans le contexte
particulier des armées. Ces résultats sont destinés a compléter les données issues du systéme de

surveillance épidémiologique des armées francaises, un systéme qui ignore la plupart des
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expositions qui ne font pas 1’objet d’un recours aux soins ou sont prises en charge par un

médecin civil.

Méthodes

Les données sont tirées de I'étude COSEMIL (COMportement SExuel des MILitaires),
présentées dans le chapitre IV de cette these. La présente analyse porte sur la fréquence et les
déterminants de la non-utilisation du préservatif lors du premier rapport sexuel avec un nouveau
partenaire au cours des cinq derniéres années. Plus précisément, les participant(e)s étaient
invité(e)s a décrire leur partenaire(s) actuel(s) ainsi que les partenaires rencontrés au cours des 5
derniéres années en distinguant leurs trois derniers partenaires rencontrés en France
métropolitaine et trois partenaires rencontrés lors d’un déploiement/ mission a 1'étranger. Pour
le(s) partenaire(s) rencontrés en mission, les répondant(e)s décrivaient leurs cinq derniéres
missions a |'étranger au cours des cinq derni¢res années et indiquaient s’ils/elles avaient eu une
relation sexuelle au cours de chaque mission. En cas de relation sexuelle déclarée, ils/elles
décrivaient le dernier partenaire rencontré¢ au cours de la mission. Un maximum de trois
partenaires en cours de mission pouvait étre décrit dans 1’étude. Par ailleurs, les répondant(e)s
décrivaient leur partenaire actuel(le) et le nombre de leurs partenaires au cours des cinq derniéres
années. Pour chaque partenaire (en France métropolitaine ou en mission), une série de questions
permettait de collecter des informations sur les caractéristiques sociodémographiques du/de la
partenaire et les caractéristiques de la relation. Les participant(e)s indiquaient également
s’ils/elles avaient utilisé un préservatif lors du premier rapport sexuel avec ce(tte) partenaire ainsi

que leur perception du risque d'IST et de grossesse avec ce(tte) partenaire. Les questions étaient
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pour la plupart identiques entre les partenaires rencontré(e)s en France métropolitaine et lors des

déploiements/missions.

Description de [’échantillon d’étude

L’analyse a porté sur les participant(e)s qui ont déclaré avoir rencontré au moins un(e)
nouveau/lle partenaire qui n'était pas leur partenaire actuel(le) au cours des cinq derniéres années
(Figure VI-1). Au total, 603 hommes et 94 femmes ont été exclus parce que 1) ils/elles n'avaient
rencontré aucun(e) nouveau/lle partenaire au cours des cinq dernicres années (n = 504 hommes et
73 femmes) ; 2) ils/elles n'avaient eu qu'un(e) nouveau/lle partenaire au cours des cinq derniéres
années et la relation était toujours en cours (n = 99 hommes et 18 femmes) ; 3) elles n'avaient eu
que des relations de méme sexe avec des femmes (n = 3). Les relations récentes entre femmes
n'ont pas été incluses dans cette analyse étant donné leur effectif réduit et parce que le risque de
transmission des principales IST bactériennes est faible pour ce type de contact sexuel (165,166).
Notre échantillon total comprenait 803 personnes (665 hommes et 138 femmes), qui ont décrit
2 434 partenaires au cours des cinq derniéres années. Les partenaires décrits deux fois (lors d’une
mission et en métropole), ont ét¢ inclus dans la description des partenaires en métropole, car la
rencontre avait plus de chance d'avoir eu lieu en France métropolitaine. Parmi les 2 434
partenaires décrits, 1 977 étaient des relations en France métropolitaine et 457 se sont déroulées
en mission. Toutefois, la présente analyse porte sur un sous-échantillon de 1 802 partenaires
(1 427 en France métropole et 375 rencontrés lors des missions) pour lesquel(le)s la relation était
déclarée comme terminée car une erreur de filtre au moment de la programmation informatique
du questionnaire a compromis le recueil de I’information sur I’utilisation du preservatif lors du

premier rapport avec le/la partenaire actuel(le).
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Figure VI-1 : Diagramme de flux présentant la population d'étude incluse dans I'analyse sur l'utilisation
du préservatif au premier rapport sexuel avec un(e) nouveau(lle) partenaire rencontré(e) dans les 5 ans -
¢tude COSEMIL

Variables d’analyse

Dans cette analyse, nous avons construit une mesure de synthése de la non-utilisation du
préservatif avec un(e) nouveau(lle) partenaire au cours des cinq derniéres années, codée « oui »
si le/la répondant(e) n'avait pas utilisé de préservatif avec au moins un(e) nouveau(le) partenaire,
et « non » si le/la répondant(e) avait utilisé un préservatif au premier rapport sexuel avec chaque
nouveau(lle) partenaire.

Nous avons considéré un certain nombre de caractéristiques individuelles associées a la non-
utilisation systématique du préservatif au premier rapport avec un(e) nouveau(le) partenaire, y
compris les caractéristiques sociodémographiques du/de la répondant(e) (age, statut relationnel
au moment de l'enquéte, pays de naissance, niveau d'éducation, enfants, importance de la

religion, situation financiere percue, catégorie de grade et armée d’appartenance) ainsi que les
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antécédents sexuels (4ge au premier rapport sexuel, utilisation du préservatif au premier rapport
sexuel, nombre de partenaires dans la vie, orientation sexuelle, antécédents de relations sexuelles
forcées, antécédents de relations sexuelles concomitantes, et antécédents de relations
transactionnelles (a payé pour avoir des relations sexuelles)). Nous avons également pris en
compte les attitudes des répondants a I’égard de la sexualité et leur opinion par rapport aux
quatre affirmations suivantes : « Les rapports sexuels pendant les missions permettent d’évacuer
le stress ou de gérer la solitude » ; « les rapports sexuels réguliers sont nécessaires pour étre
bien » ; « Par nature, les hommes ont plus de besoins sexuels que les femmes » ; « Selon vous, la
sexualité pour votre équilibre personnel est indispensable/ importante mais pas indispensable/

pas trés importante/ pas du tout importante ».

De plus, nous avons inclus des informations sur la consommation de cannabis dans la vie
identifi¢ dans certaines études comme un facteur associé a la prise de risque sexuel (en

particulier le multi partenariat) (167—169).

Enfin, un certain nombre de caractéristiques du/de la partenaire ont été examinées (age, sexe,
lieu de naissance, niveau d'éducation, statut professionnel, statut VIH) ainsi que plusieurs
caractéristiques de la relation (cohabitation, liens affectifs, relations transactionnelles, perception

du risque d’IST et de grossesse avec ce(tte) partenaire).

Analyses statistiques
Cette analyse a ét¢ menée en deux étapes. Le premier objectif était d'identifier les facteurs
individuels associés a l'utilisation non systématique d'un préservatif lors du premier rapport

sexuel avec un nouveau partenaire au cours des cinq derniéres années et nous avons donc centré
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cette analyse sur I’indicateur synthétique décrit plus haut qui concerne 1’ensemble des partenaires
décrits dans les cinq ans. Nous avons estimé le pourcentage de répondant(e)s qui n'avaient pas
systématiquement utilisé un préservatif lors du premier rapport sexuel avec tous leurs nouveaux
partenaires et identifi¢ les facteurs individuels (caractéristiques sociodémographiques et
antécédents de la vie sexuelle) associés a l'utilisation non-systématique du préservatif. L’analyse
univariée a été suivie d'une analyse multivariée qui a fait appel a des modeles de régression
logistique binaire. La sélection des variables introduites dans le modele multivarié a été réalisée
par bloc (sélection des variables issues du bloc « caractéristiques sociodémographiques », puis
du bloc « antécédents sexuels », puis du bloc « consommation de substances » et du bloc
« attitudes a 1'égard de la sexualité ») pour construire un modele multivarié final et examiner
comment ces associations changeaient lors de l'inclusion de nouvelles covariables.

Dans un deuxiéme temps, nous avons considéré, non seulement les facteurs individuels, mais
aussi les caractéristiques du partenaire et de la relation ainsi que le contexte dans lequel ces
relations avaient eu lieu (France métropolitaine versus mission). Pour ce faire, la base de données
a été convertie en une base de partenaires, incluant 1 802 partenaires. Aprés avoir décrit les
caractéristiques des relations en France métropolitaine et en mission, nous avons examiné les
caractéristiques individuelles et les caractéristiques des partenaires associées a la non-utilisation
du préservatif lors du premier rapport avec chaque partenaire décrit. Nous avons testé I’existence
d’interactions selon le contexte des relations (France métropolitaine versus missions) et en
I’absence d’interactions significatives, nous avons conduit 1’analyse multivariée sur 1’ensemble
des partenaires en ajustant sur le lieu de la relation. Les analyses bivariées et multivariées ont fait
appel a des modéles d'estimation par équation généralisée (GEE) pour tenir compte du fait que
chaque répondant pouvait contribuer jusqu'a six partenaires pour cette analyse étant ainsi a

I’origine d’une corrélation entre les observations d’un méme individu (corrélation intra-
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individuelle). L’ensemble des analyses a été stratifié par sexe afin de tenir compte des rapports
de pouvoir entre hommes et femmes qui fagonnent les pratiques sexuelles et la possibilité de
négocier le préservatif dans une nouvelle relation (170,171). Les analyses ont été pondérées pour
tenir compte du plan d'échantillonnage complexe de I'¢tude COSEMIL et de la post stratification
qui a été réalisée pour corriger la non-réponse. Les analyses ont été effectuées a 1'aide du logiciel

Stata 15.

Résultats

Les caractéristiques des 803 répondants sont présentées dans le tableau VI-1. En moyenne, les
femmes avaient 27,9 ans et les hommes 29,5 ans. La majorité était née en France métropolitaine
et la plupart des hommes (65%) appartenaient a 1'Armée de terre tandis que les femmes étaient
réparties de manicre plus uniforme selon les armées. Un répondant sur cinq avait un niveau
d’étude supérieur au baccalauréat ; 53% des femmes et 59% des hommes déclaraient étre dans

une situation financiére difficile voire tres difficile au moment de I'enquéte.
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Tableau VI-1 : Caractéristiques sociodémographiques des militaires déclarant un nouveau partenaire dans

les 5 derniéres années (n=803)

Hommes (n=665) Femmes (n=138)

% (n) % (n)
Caractéristiques Sociodémographiques
Age (années) <30 ans 65,5 (424) 79,2 (107)
>30 ans 34,5 (241) 20,8 (31)
Lieu de Naissance Outremer ou étranger 16,6 (103) 14,2 (19)
métropole 83,4 (562) 85,8 (119)
Niveau d’études > Baccalauréat 80,5 (544) 80,0 (116)
< Baccalauréat 19,5 (119) 20,0 (21)
Enfant Non 64,3 (427) 80,8 (111)
Oui 35,7 (237) 19,2 (27)
Importance de la religion Important/trés important 23,4 (129) 20,6 (31)
Pas trés/ pas du tout important 42,9 (301) 43,0 (57)
Pas de religion 33,7 (230) 36,5 (50)
Situation financicre Pas de probleme 41,2 (306) 47,4 (71)
C’est difficile/c’est juste 58,8 (358) 52,6 (66)
Catégorie de grade Militaire du rang 56,6 (381) 52,1 (84)
Sous officier 37,7 (247) 41,9 (49)
Officier 5,7(37) 6,0 (5)
Armée Armée de terre 64,8 (367) 34,1 (35)
Armée de Pair 15,2 (146) 44,2 (56)
Marine 20,0 (152) 21,7 (47)
Ancienneté dans 1’armée 1-5 ans 35,6 (223) 40,5 (55)
6-15 ans 40,9 (285) 47,0 (67)
>15 ans 23,5 (154) 12,5 (16)
Antécédents de la vie sexuelle
Préservatif au premier rapport Non 25,7 (173) 24.9 (27)
Oui 74,3 (488) 75,1 (109)
Nb de partenaires, 5 ans <5 partenaires 42,7 (288) 51,4 (78)
>5 partenaires 57,3 (377) 48,6 (60)
A déja eu 2 partenaires sexuelles en  Non 46,5 (317) 53,2 (74)
méme temps Oui 53,5 (347) 46,8 (64)
A déja payé pour avoir une relation  Non 50,8 (324) 99,3 (137)
sexuelle Oui 49,2 (341) 0,7 (1)
A déja eu une relation sexuelle forcée Non 95,1 (632) 77,2 (102)
(tentative, attouchement, rapport) Oui 4,9 (32) 22,8 (36)
Orientation sexuelle Hétérosexuel(le) 97,4 (651) 91,1 (124)
(5 derniéres années) Homosexuel(le)/bisexuel(le) 2,6 (14) 8,9 (14)
A déja consommé du cannabis Non 43,5 (293) 47,7 (67)
Oui 56,5 (372) 52,3 (71)
Représentations par rapport a la
sexualité
Les rapports sexuels pendant les D’accord 48,9 (296) 42,2 (45)
missions ont des effets positifs Pas d’accord 51,1 (302) 57,8 (78)
Des rapports sexuels réguliers sont ~ D’accord 93,8 (594) 90,8 (116)
essentiels pour le bien étre de chacun Pas d’accord 6,2 (47) 9,2 (17)
Par nature, les hommes ont plus de ~ D’accord 48,8 (293) 58,6 (91)
besoin sexuels que les femmes Pas d’accord 51,2 (335) 41,4 (44)
Importance de la sexualité pour Essentielle 48,2 (326) 22,9 (37)
I’équilibre personnel Importante mais pas essentielle 47,4 (308) 67,5 (88)
Pas/ Pas du tout importante 4,4 (30) 9,6 (13)
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Facteurs individuels associés a [’utilisation non systématique de préservatif avec un nouveau
partenaire

Au total, 35% des hommes militaires (IC a 95% [32,3 ; 37,5]) et 48% des femmes militaires (IC
a 95% [42,7 ; 54,1]) qui déclaraient au moins un(e) nouveau (lle) partenaire au cours des 5
derniéres années ont indiqué ne pas avoir utilisé de préservatif au premier rapport avec au moins
un de leur(s) nouveau(elle) partenaire(s) décrit(s) dans I'enquéte. La non-utilisation systématique
du préservatif lors du premier rapport sexuel était plus fréquente chez les hommes jeunes (p=
0,04) et les hommes socialement défavorisés (niveau d’étude plus faible (p = 0,02) et éprouvant
des difficultés financieres (p = 0,03) ainsi que chez les hommes ayant déclaré¢ avoir consommé
du cannabis au cours de leur vie (p = 0,01) (Tableau VI-2). Chez les hommes, la non-utilisation
systématique du préservatif au premier rapport avec une nouveau (lle) partenaire était associée a
sa non-utilisation au tout premier rapport dans la vie (p = 0,002), ainsi qu’a leurs représentations
sociales par rapport a la sexualité. En particulier, ceux qui considéraient que la sexualité était
essentielle pour le bien-&tre rapportaient une utilisation moins systématique du préservatif au

premier rapport avec un(e) nouveau (lle) partenaire (<0,001) (Tableau VI-2).
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Tableau VI-2 : Facteurs sociodémographiques, antécédents et représentations sociales associés a la non-
utilisation du préservatif au premier rapport avec un nouveau partenaire dans les 5 ans (n=803)

Hommes (n=665)

Femmes (n=138)

% (n) p-value % (n) p-value
Caractéristiques socio-démographiquess
Age (années) <30 ans 38,3 (422) 0,038 48,7 (106) 0,850
>30 ans 28,2 (239) 47,2 (30)
Lieu de Naissance Outremer ou étranger 30,5 (102) 0,365 55,4 (19) 0,503
métropole 35,7 (559) 47,2 (117)
Niveau d’études > Baccalauréat 36,9 (540) 0,016 45,2 (115) 0,042
< Baccalauréat 25,7 (119) 64,6 (20)
Enfant Non 35,1 (427) 0,937 44,1 (110) 0,034
Oui 34,6 (233) 66,3 (26)
Importance de la religion Important/trés important 36,2 (128) 0,071 52,5 (31) 0,912
Pas trés/ pas du tout important37,2 (299) 47,1 (57)
Pas de religion 30,7 (229) 47,4 (48)
Situation financiére Pas de probléme 29,4 (305) 0,030 50,7 (70) 0,708
C’est difficile/C’est juste 38,8 (355) 47,1 (65)
Catégorie de grade Militaire du rang 36,5 (379) 0,779 43,0 (84) 0,505
Sous officier 31,9 (245) 52,9 (47)
Officier 37,5 (37) 65,0 (5)
Armée Armée de terre 35,8 (364) 0,616 54,3 (35) 0,115
Armée de ’air 32,5 (145) 49,9 (55)
Marine 33,6 (152) 35,9 (46)
Ancienneté dans 1’armée 1-5 ans 38,8 (223) 0,068 40,9 (54) 0,073
6-15 ans 36,6 (283) 49,7 (67)
>15 ans 26,1 (153) 67,0 (15)
A déja consommé du cannabis Non 27,4 (290) 0,010 44,1 (66) 0,236
Oui 40,5 (371) 52,4 (70)
Antécédents sexuels
Préservatif au premier rapport Non 59,4 (173) 0,002 59,8 (27) 0,170
Oui 26,0 (484) 44,8 (107)
Nb de partenaires, 5 ans <5 partenaires 32.5(284) 0,412 60,8 (77) 0,050
>5 partenaires 36,5 (377) 34,8 (59)
A déja eu 2 partenaires sexuelles en Non 32,6 (313) 0,405 48,8 (73) 0,927
méme temps Oui 36,8 (347) 47,9 (63)
A déja payé pour avoir une relation Non 33,9 (320) 0,618 48,8 (135)
sexuelle Oui 35,8 (341) 0,0 (1)
A déja eu une relation sexuelle forcée Non 34,5 (628) 0,515 49,8 (100) 0,468
(tentative, attouchement, rapport) Oui 43,0 (32) 43,7 (36)
Orientation sexuelle Heterosexuel(le) 34,6 (647) 0,557 44,8 (122) 0,059
(5 derniéres années) Homosexuel(le)/bisexuel(le) 44,4 (14) 84,1 (14)
Représentations par rapport a la sexualité
Les rapports sexuels pendant les D’accord 38,0 (294) 0,029 56,2 (45) 0,133
missions ont des effets positifs Pas d’accord 32,9 (301) 39,5 (78)
Des rapports sexuels réguliers sont D’accord 37,6 (591)  <0,001 47,5(115) 0,719
essentiels pour le bien étre de chacun Pas d’accord 5,6 (47) 54,5 (17)
Par nature, les hommes ont plus de  D’accord 39,1 (291) 0,205 46,5 (90) 0,676
besoin sexuels que les femmes Pas d’accord 33,1 (334) 50,0 (44)
Importance de la sexualité pour Essentielle 36,2 (325) 0,255 62,0 (37) 0,252
I’équilibre personnel Importante mais pas 35,2 (306) 42,4 (87)
essentielle
Pas/ Pas du tout importante 16,3 (30) 58,8 (12)
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L’analyse multivariée confirmait un certain nombre de ces associations, en particulier avec le
niveau d’éducation (Odds Ratio ajusté (ORa) = 2,3 1C95% [1,4 ; 3,8]), l'utilisation du préservatif
au premier rapport sexuel (ORa = 4,7 1C95% [1,9 ; 11,6]) et les attitudes par rapport a la
sexualit¢ (ORa = 6,0 IC95% [1,8 ; 20,0]). De nouvelles associations ont ¢galement émergé dans
le modele multivarié, avec une augmentation de I’utilisation non systématique du préservatif
parmi les militaires hommes nés a 1'étranger (ORa = 2,3 1C95% [1,2 ; 4,5]) et les officiers

(ORa =3,1 1C95% [1,8 ; 5,2]) (Tableau VI-3).
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Tableau VI-3 : Facteurs associés a la non-utilisation de préservatif au premier rapport avec un nouveau
partenaire parmi les hommes militaires - résultats de la régression logistique multivariée (n=578)

% (n) OR ajusté p-value
Caractéristiques socio-démographiques
Age (années) <30 ans 38,7 (351) 1,7 0,9 ; 3,5] 0,115
>30 ans 30,2 (210) Ref
Lieu de Naissance Outremer ou étranger 26,1 (82) 0,510,2 ; 0,9] 0,023
métropole 37,3 (479) Ref
Niveau d’études > Baccalauréat 38,4 (459) 2,3[1,4; 3,8] 0,006
< Baccalauréat 25,2 (102) Ref
Importance de la religion  Important/trés important 36,2 (109) 1,0 [0,6 ; 1,0] 0,15
Pas trés/ pas du tout important 37,7 (250) Ref
Pas de religion 32,7 (202) 0,7 [0,6 ; 1,0]
Situation financicre Pas de probleme 31,3 (251) Ref 0,255
C’est difficile/C’est juste 38,6 (310) 1,3[0,8 ;2,3]
Catégorie de grade Militaire du rang 35,9 (313) Ref 0,004
Sous officier 34,9 (217) 1,1 0,7 ; 1,8]
Officier 37,7 (31) 3,1[1,8;5,2]
Armée Armée de terre 35,0 (305) Ref 0,55
Armée de ’air 39,0 (119) 1,3 10,7 ; 2,3]
Marine 35,1 (137) 1,110,7; 1,7]
Antécédents sexuels
Préservatif au premier Non 27,0 (413) Ref 0,004
rapport Oui 61,3 (148) 4,7 [1,9 ; 11,6]
Nb de partenaires, 5 ans <§ partenaires 32,9 (243) Ref 0,740
>5 partenaires 37,7 (318) 1,1 0,6 ; 2,0]
A déja consommé du Non 28,2 (233) Ref 0,270
cannabis
Oui 40,9 (328) 1,4 [0.8 ;2.6]
Représentations par rapports a la sexualité
Les rapports sexuels D’accord 37,7 (279) 1,1 0,8 ; 1,5] 0,689
pendant les missions ont des Pas d’accord 33,7 (282) Ref
effets positifs
Des rapports sexuels D’accord 37,2 (523) 6,0 [1,8;20,0] 0,008
réguliers sont essentiels Pas d’accord 7,4 (38) Ref
pour le bien étre de chacun
Par nature, les hommes ont D’accord 38,6 (262) 1,4[1,0;1,9] 0,035
plus de besoin sexuels que Pas d’accord 32,7 (299) Ref
les femmes

Les facteurs associés a la non-utilisation systématique du préservatif chez les femmes étaient

différents de ceux observés chez les hommes (Tableau VI-2). Plus précisément, la non-utilisation
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systématique du préservatif au premier rapport avec un nouveau partenaire était plus fréquente
chez les femmes avec le niveau d’étude le plus élevé (p = 0,04), les femmes ayant des enfants
(p = 0,03) et celles ayant moins de partenaires sexuels (p = 0,05). En raison du petit échantillon

de femmes, 1’analyse multivariée n'a pas pu étre mise en oeuvre.

Prise de risque sexuel selon le contexte et les partenariats

En moyenne, les hommes qui ont indiqué avoir eu un( nouveau(lle) partenaire au cours des cinq
dernieres années (sans que la relation soit toujours en cours) ont décrit 3,7 partenaires [3,5 ; 3,9]
en mission et 2,6 partenaires [2,5 ; 2,7] en France métropolitaine. Les femmes ont décrit en
moyenne 3,5 partenaires [3,4 ; 3,7] rencontrés en mission et 2,6 partenaires [2,3 ; 2,9] en France
métropolitaine. La comparaison homme/femme n’est pas interprétable car le nombre maximum
de partenaires décrits était limité a 6.

Les caractéristiques des partenaires et des relations différaient selon le contexte (France
métropolitaine versus mission) avec un pourcentage plus élevé de partenaires d'un soir en
mission chez les hommes (38,6% (n = 157) versus 14,8% en France métropolitaine (n = 249), p-
value =1.10"). Cette association n’était pas retrouvée chez les femmes. Les hommes rapportaient
moins souvent [’utilisation d’un préservatif lors du premier rapport avec un(e) nouveau(lle)
partenaire en France métropolitaine qu'avec un(e) nouveau(lle) partenaire en mission (22,2% de
rapports non protégés avec un nouveau partenaire en France métropolitaine contre 12,2 % en
mission, p <0,001). La non-utilisation du préservatif lors du premier rapport sexuel était plus
courante chez les femmes que chez les hommes. En revanche, chez les femmes, la non-utilisation
du préservatif au premier rapport sexuel avec un nouveau partenaire ne variait pas selon le
contexte (27,5% des participantes n’avaient pas utilisé de préservatif avec un nouveau partenaire
en France métropolitaine versus 28,2% en mission, p = 0,89). L'utilisation du préservatif n'était

pas statistiquement différente entre les partenaires d’un soir et les autres types de relations
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(19,1 % versus 21,7 % chez les hommes (p-value = 0,36) et dans 32,5 % versus 27,7 % chez les
femmes (p-value = 0,50)).

Le profil sociodémographique des partenaires et les caractéristiques des relations sont présentés
dans le tableau VI-4. L’ensemble des analyses qui suivent excluent les partenaires d'un soir car
les répondant(e)s ne pouvaient décrire que trés peu de leurs caractéristiques.

Chez les hommes, les partenaires sexuels lors des missions étaient plus agés (p <0,001) et plus
souvent nés a l'étranger (p <0,001) par rapport aux partenaires rencontrés en France
métropolitaine. Les partenaires sexuels en mission travaillaient plus souvent pour les armées ou
¢taient plus souvent au chomage que les partenaires sexuels rencontrés en métropole, alors
qu'aucune différence n'était notée en terme de niveau d’étude (p = 0,693). Les répondants
indiquaient étre moins souvent amoureux (p = 0,001) et plus susceptibles d’avoir des relations
transactionnelles avec le(s) partenaire(s) rencontré(s) en mission que celles(ceux) rencontré(s) en
métropole (p <0,001). La connaissance du statut VIH du/de la partenaire (p = 0,492) ou le risque
percu d'IST et de grossesse étaient similaires pour les partenaires, quel que soit le lieu de la
rencontre, mission ou métropole (p = 0,188 et p = 0,318).

Chez les femmes, moins de différences ont ét€ notées entre les partenaires rencontrés en mission
et ceux rencontrés en métropole, a I'exception de I'dge des partenaires plus élevé en mission
(p=0,031) et de ’emploi, les partenaires rencontrés en mission étant plus souvent militaires
(p <0,001). Les effectifs étaient toutefois faibles pour conduire des analyses plus poussées chez

les femmes.
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Tableau VI-4 : Caractéristiques des nouveaux partenaires hommes et femmes rencontrés dans les 5 derniéres années selon le contexte (France
métropolitaine versus mission hors de métropole) (n=1 350)

Hommes Femmes
Mission France Mission France
métropolitaine  p-value métropolitaine p-value
% (n) % (n) % (n) % (n)
Sexe du partenaire Homme 0,1 (2) 0,2 (7) 0,690 100,0 (35) 100,0 (203) ,
Femme 99,9 (175) 99,8 (927) 0,0 (0) 0,0 (1)
Age du partenaire <25 ans 36,4 (62) 56,0 (550) <0,001 19,8 (6) 48,9 (98) 0,031
25-30 ans 39,9 (82) 22,4 (218) 56,7 (16) 29,7 (61)
>30 ans 23,7 (30) 21,6 (144) 23,4 (13) 21,4 (42)
Différence d’age entre Pas de différence 16,9 (33) 22,7 (228) 0,082 35,7 (9) 38,0 (73) 0,506
les 2 partenaires (2 ans)
Partenaire plus jeune 71,6 (116) 69,3 (616) 43,3 (16) 47,8 (94)
Partenaire plus agé 11,5 (25) 8,0 (68) 21,0 (10) 14,2 (34)
Lieu de naissance du Outremer/ pays étranger 56,3 (102) 9,8 (90) <0,001 19,8 (7) 6,6 (18) 0,138
partenaire
France métropolitaine 43,7 (68) 90,2 (820) 80,2 (28) 93,4 (183)
Différence de lieu de Outremer/outremer 22,0 (33) 4,5 (40) <0,001 2,8 (2) 1,6 (7) 0,147
naissance entre les 2
partenaires France/France 31,1 (55) 78,6 (717) 76,5 (24) 76,8 (160)
France (ego)/Outremer 34,3 (69) 5,4 (50) 17,0 (5) 5,0(11)
(partenaire)
Outremer (partenaire)/ 12,7 (13) 11,6 (103) 3,7(4) 16,6 (23)

Partenaire (France)
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Niveau d’études du
partenaire

Différence de niveau
d’études entre
partenaires

Statut professionnel du
partenaire

Vit avec le partenaire

Sentiments pour le
partenaire

Rapports
transactionnels avec le
partenaire

Connaissance du statut
VIH du partenaire

Risque percu d’IST avec
le partenaire

Risque percu de
grossesse avec le
partenaire

< Baccalauréat

> Baccalauréat

Pas de différence
Partenaire moins instruit
Partenaire plus instruit
Ne travaille pas
Travaille dans le civil
Travaille dans les armées
Non

Oui

Pas /pas du tout amoureux

Amoureux/ trés amoureux

Non

Oui

Non
Oui
Non
Oui
Non

Oui

65,0 (78)
35,0 (29)
28,8 (26)
27,8 (38)
43,4 (43)
21,0 (38)
50,8 (95)
28,1 (41)
83,7 (153)
16,3 (22)

67,8 (131)

32,2 (42)
80,9 (138)
19,1 37)
51,6 (91)
48,4 (64)
83,5 (122)
16,5 (26)
85,4 (134)
14,6 (23)

67,9 (468)
32,1 (217)
31,9 (220)
24,9 (175)
43,1 (288)
13,4 (122)
80,3 (730)

6,4 (74)
79,8 (768)
20,2 (162)

52,1 (507)

47,9 (418)

93,1 (857)

6,9 (66)
49,4 (441)
50,6 (427)
88,0 (710)
12,0 (113)
81,7 (704)

18,3 (172)

0,693

0,598

<0,001

0,224

0,001

<0,001

0,492

0,188

0,318

87,3 (17)
12,7 (2)
70,7 (13)
25,6 (5)
3,7 (1)
0,0 (0)
2.8 (2)
97,2 (33)
91,3 (31)
8,7 (4)
52,0 (17)

48,0 (18)
100,0 (35)
0,0 (0)
41,0 (12)
59,0 (21)
95,1 (27)
4,9 (3)
96,9 (33)

3,1 (2)

81,6 (122)
18,4 (29)
49,1 (59)
30,4 (48)
20,5 (44)

6,2 (15)
38,0 (79)

55,7 (106)

76,6 (154)
23,4 (49)

37,8 (75)

62,2 (127)
95,7 (197)
43(7)
50,9 (86)
49,1 (97)
86,2 (151)
13,8 (26)
89,4 (167)
10.6 (32)

0,573

0,279

<0,001

0,152

0,284

0,622

0,204

0,077
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L'analyse univariée montre que les facteurs associés a la non-utilisation du préservatif avec un
nouveau partenaire différaient selon le sexe. Parmi les hommes, la non-utilisation du préservatif
¢tait plus fréquente chez les moins instruits (p = 0,02), ceux qui n'avaient pas utilis¢ de
préservatif lors du tout premier rapport (p <0,001), les hommes rapportant avoir déja consommé
du cannabis dans leur vie (p <0,001) et les hommes qui considéraient que les rapports sexuels
réguliers étaient essentiels pour leur bien-étre (p = 0,02). La non-utilisation du préservatif était
¢galement plus fréquente lorsque les deux partenaires étaient nés a 1'étranger (p = 0,03), lorsque
la relation avait lieu en métropole (p = 0,02) ou lorsqu'ils percevaient un risque plus élevé de
grossesse (p = 0,01). En revanche, la non-utilisation du préservatif était moins courante en cas de
relation sexuelle transactionnelle (p = 0,05). Chez les femmes, la non-utilisation du préservatif
¢tait plus fréquente parmi celles qui déclaraient moins de partenaires (p <0,001). La non-
utilisation du préservatif était également plus fréquente lorsque les deux partenaires étaient nés
en métropole (p = 0,03), lorsque le partenaire avait un niveau d'éducation élevé (p = 0,04) et
lorsque le partenaire ne travaillait pas (p = 0,02). Enfin, la non-utilisation du préservatif était plus
courante parmi les femmes qui avaient vécu avec leur partenaire (p = 0,01), tandis que les
rapports étaient plus souvent protégés en cas de relations sexuelles transactionnelles (p = 0,01).

L’analyse multivariée chez les hommes est présentée dans le tableau VI-5 (la taille de
'échantillon pour les femmes ne permettait pas de conduire d’analyse multivariée). La
probabilit¢ de non-utilisation du préservatif dépendait des caractéristiques individuelles du
répondant et de celles du/de la partenaire avec une probabilité plus élevée de non-utilisation
parmi les hommes moins instruits (ORa = 2,6 [1,2 ; 5,3]) et les hommes n’ayant pas utilisé¢ de
préservatif au tout premier rapport dans la vie (ORa = 4,8 [2,9 ; 8,0]). La probabilit¢ de non-
utilisation du préservatif augmentait chez les hommes qui considéraient qu’une activité sexuelle

régulicre était essentielle au bien-étre, bien qu’a la limite de la signification (ORa= 4,6
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[0,8 ; 28,2]). La probabilit¢ de non-utilisation du préservatif augmentait également lorsque
I’écart social entre partenaires diminuait. Plus précisément, la non-utilisation du préservatif était
plus courante lorsque les deux partenaires étaient originaires de pays similaires (ORa = 2,1
[1,2;3,9]) et lorsque les deux partenaires travaillaient pour les armées (ORa = 2,4 [0,9 ; 6,2]).
Enfin, le risque percu d'IST était associé a la non-utilisation du préservatif (ORa=1,9 [1,0 ; 3,5],
suggérant une causalité¢ inverse). Aucune différence d’utilisation n'était notée selon le contexte
(déploiement en mission versus France métropolitaine) une fois que les caractéristiques de

l'individu et du partenaire étaient prises en compte dans le modéle.
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Tableau VI-5 : Facteurs individuels et inter-personnels associés a la non-utilisation de préservatif au

premier rapport avec un nouveau partenaire chez les hommes militaires — Résultats du modele
d’estimation par équation généralisée (GEE) (484 militaires ; 876 partenaires)

% (N) OR ajusté p-value
[IC 95%]
Caractéristiques |Age au début de la relation <30 ans 20,6 (652) 1,0[0,5;1,77 0,904
individuelles
>30 ans 23,2 (223) Ref
Lieu de naissance Outremer ou étranger 15,5 (146) Ref
métropole 22,7(729) 1,2[0,6;2,4] 0,688
Niveau d’éducation < Baccalauréat 25,0(707) 2,6 [1,2;53] 0,011
> Baccalauréat 10,4 (168) Ref
A déja consommé du Non 14,4 (376) Ref
cannabis
Oui 27,2 (499) 1,4[0,9;23] 0,171
Préservatif au premier Non 42,8 (236) 4,812,9;8,0] <0,001
rapport
Oui 13,2 (639) Ref
Nombre de partenaires, <5 partenaires 19,9 (357) Ref
dans les 5 ans >5 partenaires 22,5(518) 1,0[0,6;1,5] 0,852
Des rapports sexuels
réguliers sont essentiels  D’accord 22,8 (812) 4,6[0,8;28,2] 0,096
pour le bien étre de chacun Pas d’accord 4,1 (63) Ref
Par nature, les hommes ont D’accord 22,6 (400) Ref
plus de besoins sexuels quePas d’accord 20,3 (475) 0,8[0,5;1,3] 0,331
les femmes
Caractéristiques |Licu de la relation Mission a I'étranger 17,3 (127) Ref
de la relation France métropolitaine 22,2 (748) 1.21[0,7;2,0] 0,571
Relation sexuelle Non 22,2 (800) Ref
transactionelle Oui 11,9 (75) 0,6[0,2;1,7] 0,341
Perception d’un risque Non 20,5 (752) Ref
d’IST Oui 28,0 (123) 1,9[1,0;3,5] 0,052
Perception d’un risque de Non 19,9 (715) Ref
grossesse Oui 28,4 (160) 1,6[0,9;2,9] 0,080
Caractéristiques Mé&me lieu de naissance  Oui 11,1(190)  ref 0,016
de la/du que le répondant Non 24,2 (685) 2,1]1,2;3,9]
partenaire Statut professionel Ne travaille pas 11,7 (108) Ref 0,168
Travaille dans le civil 21,8 (673) 2,0[0,9 ; 4,5]
Travaille au sein des 31,2(94) 2,4[0,9;6,2]

armeées
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Discussion

La non-utilisation du préservatif lors du premier rapport sexuel avec un nouveau partenaire était
fréquente chez les militaires déclarant un nouveau partenaire au cours des 5 dernicres années, et
plus fréquente chez les femmes que chez les hommes (48% versus 35%). Les facteurs associés
au non-usage du préservatif lors du premier rapport sexuel avec un nouveau partenaire
correspondaient a des caractéristiques individuelles et des caractéristiques de la relation et ces
facteurs différaient selon le sexe. Ces résultats sont conformes aux études menées dans d'autres
contextes militaires, notamment au sein des armées américaines ou d’Europe, qui ont également
montré que la non-utilisation du préservatif était fréquente et d’autant plus importante que le
partenaire était un partenaire non occasionnel (150,152,158,172,173). Les indicateurs utilisés
dans les différentes études varient, nécessitant d’étre prudent dans les comparaisons des résultats
selon les études. Néanmoins, moins d’un militaire estonien sur 4 rapportait utiliser un préservatif
de facon systématique lors des rapports avec un partenaire stable, alors que 3 sur 4 déclaraient
utiliser un préservatif en cas de relation transactionnelle au cours des 12 mois précédents
I’enquéte (174). Au sein de I’armée et de la police péruvienne, 20% des militaires interrogés
déclaraient avoir utilisé un préservatif lors de leur dernier rapport sexuel, tout partenaire
confondu, ce pourcentage diminuant a 18% si le rapport avait eu lieu avec leur partenaire
régulier(e) et augmentant a 34% en cas de partenaire non régulier(e) et jusqu’a 75% lors des
relations avec un(e) professionnel(le) du sexe (152). Asefnia et coll rapportent des résultats
similaires obtenus dans différentes études conduites au sein de forces armées des 3 régions

caribéennes (61).

Les répondants ont décrit une diversité de nouveaux partenariats sexuels au cours des 5 dernicres

années, qui différaient selon le contexte social. Les relations sexuelles sont plus diversifiées lors
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des missions, allant des relations transactionnelles et des aventures d'un soir aux relations
sexuelles avec d'autres militaires, tandis que les nouvelles relations sexuelles en métropole sont
décrites comme étant plus impliquées d’un point de vue affectif. Des résultats similaires sont
décrits dans la population militaire aux Etats Unis, par exemple au sein de la marine américaine
et du corps des Marines, ou les militaires interrogés rapportent plus de relations transactionnelles
et de multipartenariat dans le contexte de leur missions a 1’étranger. Les résultats corroborent
¢galement les études menées aupres de voyageurs, en particuliers de jeunes hommes voyageant
seuls, qui ont couramment une activité sexuelle avec des partenaires occasionnels au cours de
leur séjours a 1'étranger, bien que ces pratiques varient selon le pays de résidence, la destination

et la nature des voyages (159).

Les rapports sexuels avec des partenaires transactionnels sont potentiellement a risque plus élevé
de transmission d’IST, mais ces risques sont atténués par une utilisation plus courante du
préservatif dans ces situations, bien que non significative dans le modele multivarié¢ chez les
hommes. Ces résultats sont cohérents avec des études antérieures montrant que les militaires
identifient les missions comme étant associ€es a un risque sexuel accru, en particulier lorsqu'ils
ont des rapports avec des partenaires qu’ils ne connaissent pas ou en cas de relations
transactionnelles (158). Ces perceptions se traduisent par une plus grande utilisation du
préservatif avec les professionnel(le)s du sexe (152,174) mais n’augmentent pas les
comportements préventifs avec des partenaires d’un soir. Les messages préventifs ciblant les
rapports a haut rique (professionnel(le)s du sexe) avant le départ en mission peuvent contribuer a
ces comportements différentiels, mais les résultats montrent également les limites de cette
prévention qui ne tient pas compte de 1'évolution démographique de la population militaire

(féminisation et augmentation des niveaux d’études) et des circonstances de prise de risque
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sexuel, comme le montre le pourcentage plus ¢levé de rapport sexuel sans préservatif en France
métropolitaine par rapport aux missions a 1’étranger. Les relations sexuelles de courte durée
représentent la majorité des relations sexuelles au cours des missions et la quasi-totalité des
relations sexuelles récentes en France métropolitaine. Nombre de ces relations impliquent une
certaine proximité sociale entre partenaires, en termes de lieu de naissance et de profession
(partenaire travaillant dans 1'armée), proximité qui était dans notre étude associée a des niveaux
plus élevés de rapports non protégés. Ces résultats corroborent ceux publiés par Harbertson et
coll. (172) qui rapportent que 70% des partenariats sexuels des militaires de la marine américaine
¢taient des militaires eux méme, ou des bénéficiaires de la communauté militaire (conjoints
notamment). De plus, la plupart des IST diagnostiquées dans l'armée américaine sont acquises
aux Etats-Unis (plutét qu'en mission) et une proportion non négligeable est transmise par un

partenaire régulier (175).

Au-dela des caractéristiques du partenaire et du contexte, plusieurs facteurs individuels,
caractérisant le statut social, le mode de vie et les expériences sexuelles antérieures, sont associés
a I'utilisation du préservatif avec un nouveau partenaire. La non-utilisation du préservatif était
liée & un niveau d’études plus faible chez les hommes, une association déja décrite dans la
littérature (176,177), mais également chez les hommes et les femmes généralement décrits
comme des groupes a faible risque d'IST, comme les hommes officiers, les hommes nés en
France métropolitaine ainsi que les femmes militaires avec un niveau d’études plus élevé qui
déclarent moins de partenaires et ont des enfants. Ces résultats appellent a revisiter le programme
de prévention et d'éducation pour la santé sexuelle conduit dans les armées francaises, en ne
ciblant pas seulement les interactions sexuelles a haut risque pendant les missions mais en

¢largissant a un ensemble plus diversifi¢ de relations et de circonstances associées a la non-
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utilisation de préservatif, y compris en métropole, afin de réduire plus efficacement le risque
d'IST, en particulier chez les femmes militaires qui ont des taux d'infection plus élevés (178).
Cette approche plus globale est particuliérement pertinente dans le contexte militaire, ou une
proportion significative d'interactions sexuelles a lieu entre militaires, ce qui maintient des taux

de prévalence ¢levés dans cette population (114,178).

La prévention des IST dans les armées doit également étre considérée dans le contexte plus large
de la prévention et de I'éducation pour la santé sexuelle en France, car nos résultats montrent que
les pratiques préventives en début de vie sexuelle et les attitudes a 1'égard de la sexualité sont
liées a l'utilisation du préservatif lors du premier rapport sexuel avec tout nouveau partenaire.
Dans une perspective de parcours de vie, la non-utilisation du préservatif au tout premier rapport
sexuel est un marqueur de risque associé aux pratiques préventives ultérieures, une association
bien documentée dans les études en population générale en France et dans d'autres pays (179—
181). Cette association est une incitation a intervenir tot pour promouvoir un développement
sexuel a la fois épanouissant et sans danger, dont les bénéfices se maintiennent tout au long de la
vie (180,182). Une telle stratégie est inscrite dans le plan national frangais de santé sexuelle
2017-2030, qui met l'accent sur la nécessité d'une «promotion de la santé sexuelle, en particulier
en direction des jeunes de maniere globale et positive» (51). Le passage d'une stratégie de
réduction des risques a une stratégie de promotion de la santé¢ pour I'éducation sexuelle est
nécessaire afin de lutter contre les stéréotypes opposant le bien-étre sexuel a l'utilisation du
préservatif qui perdurent. Ainsi, nos résultats témoignent d’une moindre utilisation des
préservatifs chez les personnes qui considérent la sexualité comme essentielle a la santé et au

bien-étre.
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Cette étude présente un certain nombre de limites. Le faible effectif de femmes (malgré leur sur
représentation dans 1’échantillon d’étude) limite la capacité¢ d'évaluer les facteurs liés a
’utilisation du préservatif au premier rapport avec un nouveau partenaire chez celles-ci. Le
caractére transversal de l'enquéte empéche également une analyse plus approfondie des
circonstances (y compris la consommation d'alcool et de drogues), des facteurs personnels
(dysfonctions sexuelles) et relationnels qui augmentent le risque de rapports non protégés. De
plus, la non-inclusion des relations en cours (en raison d’une erreur de filtre) limite la
généralisation des résultats car ces relations peuvent étre associées a une moindre utilisation de
préservatif au premier rapport étant donné la plus grande proximité sociale entre partenaires qui

ont des relations en cours.

Malgré ces limites, un certain nombre de points forts doivent également étre soulignés. Au dela
des facteurs individuels qui varient peu d’une relation a I’autre, 1'analyse réalisée au niveau de
chaque partenaire permet de capter la variabilité individuelle de l'utilisation du préservatif selon
les partenaires et le contexte social. Ces résultats sont importants pour adapter les messages
éducatifs afin de considérer une diversité plus large de relations sexuelles associées aux risques
d'IST. Contrairement a la plupart des études qui s'appuient sur un échantillon de convenance ou
sur des groupes sé¢lectionnés de militaires, notre échantillonnage national probabiliste permet une
meilleure représentation de la population militaire et de la diversité de leurs partenaires sexuels.
L'étude contribue également aux connaissances en maticre de prévention des IST en milieu
militaire (les données actuelles reposant essentiellement sur des études américaines), en
explorant ces questions au sein d’une population différente, évoluant dans un environnement

militaire et social différent.
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Conclusion

La non-utilisation de préservatifs au premier rapport sexuel avec un nouveau partenaire est
relativement fréquente chez les militaires, mais se produit plus fréquemment dans le contexte de
relations homogames ou des relations qui ont lieu en France métropolitaine plutét que dans le
contexte de relations pergues a haut risque (relations transactionnelles ou occasionnelles en
mission). Ces résultats reflétent le succés du programme de prévention conduit par le service de
sant¢ des armées frangais ciblant les comportements a risque en mission, mais révelent
¢galement les écueils de cette stratégie qui ne tient pas compte de la diversité et des
circonstances des relations sexuelles non protégées, en particulier chez les femmes. Ces résultats
constituent une base de travail pour adapter les stratégies de prévention pour promouvoir
l'utilisation du préservatif avec un nouveau partenaire pour les femmes comme pour les hommes

sans se limiter aux rapports en mission.
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VII. RESULTAT — SECOND MANUSCRIT
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Titre : Prevalence and risk factors of sexually transmitted infections among French service

members

Introduction

Les infections sexuellement transmissibles (IST) ont toujours représenté un probléme de santé
publique dans les armées, de I'ére pré-antibiotique pendant la Premi¢re Guerre mondiale a la
période plus récente marquée par 1’émergence du VIH dans les années 1980 (183—185) et aux
infections a Neisseria gonorrhoeae résistantes aux traitements ces derniéres années (186—188).
Les IST bactériennes les plus courantes (Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrhoeae) sont
curables, mais en 1’absence de traitement ces infections provoquent des séquelles importantes,
augmentant le risque de maladie inflammatoire pelvienne, d'infertilit¢ et de grossesse extra-

utérine (186,189-191).

La population militaire est traditionnellement considérée comme une population a haut risque
d'IST car plutdét composée d’hommes jeunes, de statut socio-économique moins favorisé et
fréquemment projetés hors de France métropolitaine pour des missions ou opérations extérieures
(192). En outre, la culture militaire favorise I’expression d’une hypermasculinité (109,193—-196)
propice a la prise de risques sexuels, encourageant le multipartenariat ou les rapports non
protégés (109,193,197). Les ¢études sur les comportements sexuels chez les
militaires, confirment ces pratiques a risque, montrant une fréquence plus élevée de relations
sexuelles transactionnelles, de multipartenariat et un faible recours au préservatif, contribuant a

l'acquisition d'IST (64,193,198-200). Un certain nombre d'études récentes indiquent également
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des taux élevés de consommation excessive d'alcool chez les militaires, ce qui augmente la prise
de risque sexuel (64,110,173,198,201,202). Enfin, les taux d'IST sont également conditionnés

par la mobilité professionnelle en zone de forte prévalence (164,186).

Alors que de nombreuses études, principalement menées aux Etats-Unis, signalent une incidence
plus ¢élevée des IST chez les militaires par rapport a la population générale (149,192,203), toutes
les études ne concordent pas (204). Ceci interroge sur la sélection des populations étudiées
(principalement des échantillons de convenance ou des échantillons cliniques) et la méthode de
mesure des IST. La plupart des études conduites dans les armées est basée sur des données
rétrospectives issues de systetmes de surveillance qui incluent un grand nombre de cas
diagnostiqués, correspondant a des critéres de définition précis. Bien que ces études soient utiles
pour estimer les niveaux d’incidence des IST, leurs tendances au cours du temps et les facteurs
socio-économiques et contextuels associés au portage des IST, leur interprétabilité est discutable
en raison de la sous-déclaration des IST, de la non-détection des cas asymptomatiques et de la
non-déclaration des IST traitées en dehors du systéme de santé des armées (jusqu'a 30% de sous-

déclaration par rapport a I’estimation de la prévalence a I'aide de biomarqueurs) (205-207).

Pour répondre a cette incidence plus ¢€levée, les institutions militaires ont mis en place une
stratégie de lutte contre les IST reposant sur la prévention avec 1’association de séances
d’éducation a la santé sexuelle, de mise a disposition de préservatifs et de prophylaxie post-
exposition, ou encore de I’incitation au dépistage. Cette stratégie est évaluée grace a un systéme
de surveillance épidémiologique (164,208). L'armée francaise a mis en place un tel programme,
en portant I’accent sur les risques sexuels au cours des missions. Les données issues du systéme

de surveillance épidémiologique, principales données disponibles jusqu’a 1’enquéte COSEMIL
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en-dehors d’études ponctuelles sur de petits effectifs, ont permis d’estimer le taux d’incidence
des IST a 42 pour 100 000 militaires pour la période 2014-2016 (données non publiées), sous-
estimant probablement la situation réelle. De plus, le systéme ne parvient pas a identifier les
circonstances d'acquisition des IST limitant sa capacité a identifier les facteurs de risque des IST
dans les forces armées francaises, caractérisées par une féminisation croissante et une

professionnalisation relativement récente.

Pour contribuer a une meilleure connaissance des IST dans les armées frangaises, cette analyse
avait deux objectifs : 1) estimer la prévalence et les facteurs associés aux IST chez les militaires
hommes et femmes sur la base de diagnostics établis par biomarqueurs, 2) comparer les
estimations basées sur l'auto-déclaration a celles obtenues au moyen de biomarqueurs
(diagnostiquées) pour évaluer le biais potentiel dans la plupart des enquétes qui utilisent un

indicateur d’IST autodéclarées (209).

Méthodes

Population d’étude

L’analyse s'appuie sur les données de 1’enquéte COSEMIL, décrite dans le chapitre Méthodes de
cette these. Parmi les 1 500 individus ayant rempli le questionnaire COSEMIL, 18 n'avaient
jamais eu de rapports sexuels et 482 personnes ont refusé les prélévements biologiques, et ont
donc été exclus de cette analyse (Figure VII-1). De plus, nous avons exclu 75 participants dont
les tests biologiques étaient incomplets ou non disponibles (quantité insuffisante, forte hémolyse,
inhibiteurs de la PCR). La population d'étude finale pour cette analyse comprenait ainsi 784

hommes et 141 femmes agés de 18 a 57 ans.
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Figure VII-1 : Diagramme de flux concernant les analyses sur les IST parmi les militaires francais, étude

COSEMIL

Les procédures de collecte de données ont été décrites dans le chapitre Méthodes de la these.
Celle-ci comprenaient I’auto-remplissage d’un questionnaire sur ordinateur portable d’une durée
moyenne de 37 minutes et un prélévement sanguin et urinaire (pour les hommes) ou vaginal
(pour les femmes) pour le dépistage des IST. Plus spécifiquement, un échantillon sanguin (2
tubes) permettait de réaliser un dépistage du VIH, des hépatites B (VHB) et C (VHC) et de la
syphilis. Les diagnostics étaient basés sur la sérologie ELISA du VIH combinant la détection des
anticorps anti-VIH 1 et 2 et ’antigénémie P24, les sérologies VHB, VHC et syphilis. Toutes les
analyses ont été réalisées a l'aide de tests certifiés pour le diagnostic in vitro (CE-IVD) afin de

pouvoir renvoyer les résultats a chaque patient. De plus, les hommes étaient invités a réaliser un
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auto-prélévement du premier jet urinaire et les femmes un auto-prélévement vaginal (Sigma
VCN, Elitech) permettant la recherche des trois IST bactériennes les plus courantes (Chlamydia
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae et Mycoplasma genitalium), au moyen d’un test
d'amplification d'acide nucléique en temps réel (RT-PCR) multiplex validé. Les méthodes de
diagnostic détaillées sont disponibles dans 1’annexe 6. Tous les échantillons biologiques ont été
collectés dans des environnements militaires, généralement au sein des antennes médicales ou
des services médicaux embarqués puis les échantillons étaient transportés et analysés au
laboratoire de I'hdpital d’instruction des armées Bégin, situ¢ a Saint-Mandé¢ en région parisienne.
Les résultats ont ensuite été adressés a chaque participant et en cas de positivité, un controle de
ces analyses était prescrit et un courrier type était remis au patient par 1’investigateur principal
pour poursuite de la prise en charge par le médecin choisi par I’intéressé. Les militaires inclus
dans I’enquéte pouvaient choisir librement le professionnel de santé qu’ils souhaitaient pour la
poursuite de la prise en charge en cas de résultats positifs et pouvaient consulter en secteur
militaire ou civil. Tous les examens et traitements médicaux étaient couverts par la caisse

nationale militaire de sécurité sociale a laquelle tous les militaires en activité sont affiliés.

Variables d’intérét

La présente étude porte sur deux types d’indicateurs, les IST diagnostiquées et les IST déclarées,
définis comme suit :

- les IST diagnostiquées correspondaient a des IST confirmées biologiquement par les analyses
réalisées sur les échantillons sanguins ou génito-urinaires. Les échantillons d'urine ou vaginaux
positifs pour I'un des 3 agents pathogenes (C. trachomatis, N. gonorrhoeae et M. genitalium) ont
été considérés comme des cas confirmés d’IST des voies génitales basses. De plus, les sérologies

positives au VIH ou au VHB (Antigéne HBs) ont été considérées comme des cas confirmés
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d'IST systémiques (bien que ’on reconnaisse que le VHB peut se transmettre selon d’autres
modalités que par voie sexuelle). Dans le cas de la syphilis, les participants ayant des tests TPLA
et VDRL positifs ont été considérés comme des cas confirmés, tandis que ceux ayant un test
TPLA positif mais un test VDRL négatif ont été classés comme des cas négatifs car les
deuxiémes tests de confirmation étaient tous négatifs.

- les IST déclarées au cours des 12 derniers mois : cet indicateur était construit a partir de la
réponse a la question « Avez-vous déja eu une IST? » et de la date de la derniére infection
déclarée. Les personnes répondant positivement indiquaient le type de la dernic¢re infection
«Syphilis / Herpes génital / Chlamydia / Condylome / VIH ou SIDA / Gonorrhée / Trichomonas /
Mycoplasma / Virus du papillome humain / Autre (a préciser)». Seuls des cas d’infections a
syphilis, a chlamydia et & gonocoque ont été rapportés dans les 12 derniers mois.

Les facteurs suivants ont ¢été considérés dans [’analyse des déterminants des
IST : caractéristiques socio-économiques des participants ; pratiques et relations sexuelles dans
la vie et dans les 12 derniers mois ; connaissances et conseils en matiére d’IST ; et indicateurs de
sant¢ mentale. L'information sur les pratiques et relations sexuelles comprenait l'orientation
sexuelle, les antécédents de relations sexuelles tarifées et de violences sexuelles dans la vie.
Nous avons également tenu compte de la situation de couple (partenaire sexuel et cohabitation),
du nombre de partenaires au cours des 12 derniers mois, du type de relation lors du dernier
rapport sexuel (partenaire régulier ou occasionnel), du type de pratiques sexuelles au cours des
12 derniers mois (rapports vaginaux, anaux et oraux) et de l'utilisation du préservatif lors du
dernier rapport. Deux questions évaluaient 1’exposition des répondants au conseil et au dépistage
des IST. Enfin, nous avons inclus une mesure de dépression évaluée a I'aide de I'échelle CESD-
10 (124). Nous avons construit une variable binaire en considérant un seuil de 10 (sur 30) pour

caractériser les participants présentant des symptomes dépressifs (124,210). La consommation
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excessive d'alcool a été mesurée a l'aide du score AUDIT C catégoris€ en trois groupes (pas de
consommation = 0 / consommation sans risque (1 a <4 pour les femmes et 1 a <5 pour les
hommes) / et consommation a haut risque (= 4 pour les femmes et > 5 pour les hommes)

(211,212).

Analyses statistiques

Apres avoir décrit 1'échantillon d'étude (n = 925) et évalué les différences potentielles avec les
participants qui n'avaient pas de résultat biologique (n = 557), nous avons suivi une approche en
trois étapes. Dans un premier temps, nous avons estimé la prévalence du portage d’IST a partir
des tests biologiques (IST diagnostiquées) et effectué une analyse bivariée et multivariée en
utilisant un mod¢le de régression logistique pour identifier les facteurs associés au portage d’une
IST. Nous avons sélectionné les variables connues pour étre liées aux IST d’apres les données de
la littérature, mais également les variables pour lesquelles le degré de signification était inférieur
a 20% dans I’analyse bivariée (p-values < 0,2). Nous avons reproduit la méme analyse pour
identifier les facteurs associés aux IST déclarées dans les 12 derniers mois afin de mettre en
¢vidence les différences entre les déterminants selon le type d’indicateur considéré (IST
déclarées versus IST diagnostiquées). Enfin, pour évaluer le biais de sélection potentiel de notre
¢chantillon d’analyse (38% des répondants n'avaient pas de test biologique et n'ont donc pas été
inclus dans cette analyse), nous avons utilisé la méthode d’Heckman qui repose sur un modéle
Probit et deux équations jointes : une équation de sélection permettant de modéliser la probabilité
de ne pas avoir de données permettant d’étre inclus dans I’analyse (ici ’absence de données de
tests biologiques pour les IST ou tests ininterprétables) et une équation « d’outcome » qui
modélise la probabilit¢ de diagnostic d'IST parmi ceux qui ont un test utilisable. Enfin, un

coefficient de corrélation p entre les résidus non observables des 2 modéeles (résidus associés a la
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participation et résidus associés au diagnostic d'IST) est également estimé. Dans le cas d’un p
significativement différent de 0, I’analyse des cas complets (ceux disposant des résultats des tests
biologiques) basée sur un modele de régression standard produit des estimateurs biaisés et il est
nécessaire de corriger ce biais au moyen du modele probit proposé¢ (213,214). Toutes les
analyses ont été stratifiées par sexe afin de tenir compte des différences de facteurs associés au
portage ou a la déclaration d’IST chez les hommes et les femmes. Les analyses sont pondérées
pour prendre en compte le plan d'échantillonnage complexe de 1'étude et la non réponse. Les

analyses ont été effectuées a l'aide du logiciel Stata 14.

Résultats

Caractéristiques de la population étudiée

Les caractéristiques sociodémographiques de I'échantillon de I'étude (n = 925) sont décrites dans
le tableau VII-1. La comparaison des répondants inclus et exclus montre que les participants
inclus étaient plus instruits et plus souvent nés hors de métropole. Les participantes incluses dans
l'analyse avaient moins souvent un(e) partenaire au moment de l'enquéte (par rapport aux
femmes exclues), tandis que les hommes inclus indiquaient plus souvent une situation financiere

difficile au moment de 1'enquéte (par rapport aux hommes exclus).
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Tableau VII-1 : Caractéristiques sociodémographiques des individus inclus dans 1'é¢tude (n=925) et des

répondants exclus (n=557), étude COSEMIL.

Hommes Femmes
Inclus’ Exclys” p Inclus' Exclus’ p
%> (n) % ~(n) %> (n) %> (n)

Total 63,5(784) 36,5 (466) 54,6 (141) 454 (91)

Age (années) 0,534 0,036
<25 ans 20,0 (154) 16,9 (78) 25,7 (40) 8,3 (15)

25-30 ans 27,1 (202) 29,0 (125) 39,7 (43) 44,1 (39)
>30 ans 52,9 (428) 54,1 (263) 34,6 (58) 47,6 (37)

Partenaire et cohabitation 0,28 <0,001
Vie avec un partenaire tout le temps 57,2 (469) 59,9 (292) 44,5 (67) 76,0 (57)

Vie avec un partenaire une partie du temps 25,7 (184) 22,1 (94) 29,8 (43) 15,1 (21)
Pas de partenaire actuel(le) 17,1 (130) 18,0 (80) 25,6 (30) 8,9 (13)

Enfants
Non 45,7 (347) 43,2 (198) 0,47 71,3 (86) 52,0 (54) 0,05
Oui 54,3 (436) 56,8 (267) 28,7 (55) 48,0(37)

Niveau d’éducation 0,019 0,03
< Baccalauréat 39,9 (313) 46,8 (218) 24,5 (36) 36,5(33)
Baccalauréat 35,0 (300) 34,0 (163) 52,8 (77) 38,1 (37)
> Baccalauréat 25,1 (169) 19,1 (85) 22,7 (27) 25,4 (21)

Situation financiére 0,001 0,202
Sans probléme 40,4 (352) 49,0 (230) 52,6 (74) 43,2 (48)

Juste ou difficile 59,6 (430) 51,0 (234) 47,4 (66) 56,8 (43)

Né(e) en France métropolitaine 0,02 0,022
Non 15,0 (114) 10,3 (49) 15,1 (22) 6,9 (8)

Oui 85,0 (670) 89,7 (417) 84.9 (119) 93,1 (83)

Importance de la religion 0,266 0,841
Important/trés important 24,8 (149) 22,3 (83) 18,7 (33) 17,8(16)

Pas trés/ du tout important 48,2 (409) 46,7 (217) 48,6 (67) 52,2 (44)
Pas de religion 27,1 (218) 31,0 (160) 32,7 (41) 30,0 (31)

Catégorie de grade 0,464 0,064
Militaire du rang 41,9 (336) 44,4 (213) 42,2 (67) 52,6 (52)

Sous officier 46,7 (373) 42,1 (211) 48,7 (65) 44,4 (34)
Officier 11,4 (75) 13,5 (42) 9,0 (9) 3,1 (5)

Armée d’appartenance 0,759 0,471
Armée de terre 59,9 (351) 64,6 (221) 41,2 (46) 37,6 (27)

Armée de I’air 18,4 (238) 18,5 (137) 38,1 (55) 50,2 (42)
Marine 21,7 (195) 17,0 (108) 20,7 (40) 12,2 (22)

Ancienneté dans ’armée 0,903 0,111
1-10 ans 43,8 (323) 43,6 (185) 66,8 (85) 47,2(52)
>10 ans 56,2 (459) 56,4 (279) 33,2(56) 52,8(39)

L’échantillon des sujets inclus dans 1’analyse comprend les répondants qui ont déja eu au moins un rapport sexuel dans la vie et ont un test

biologique interprétable.

L’échantillon des exclus comprend les individus qui ont déja eu au moins un rapport sexuel dans la vie mais n’ont pas de test biologique lisible.

Tous les pourcentages sont pondérés pour tenir compte du plan de sondage complexe et de la non-réponse.
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Les indicateurs de santé sexuelle et reproductive sont présentés dans le tableau VII-2. Au total,
15 % des femmes et 1,9% des hommes ont déclaré des relations homosexuelles. Le méme
pourcentage de femmes et d'hommes a déclaré avoir plus de deux partenaires sexuels au cours
des 12 derniers mois (33,3% contre 29,6%, p = 0,31), mais les femmes indiquaient plus souvent
ne pas avoir utilisé de préservatif lors de leur dernier rapport sexuel avec un partenaire
occasionnel (10,8% contre 5,4%, p = 0,03). Au total, 41% des hommes ont rapporté avoir déja
payé pour avoir des relations sexuelles, tandis qu’aucune femme ne déclarait ce type
d’expérience. Plus de 7 % des femmes déclarait avoir été victimes de relations sexuelles forcées
au cours de leur vie contre 1,8 % des hommes (p = 0,008). Les femmes avaient plus souvent eu
recours a un dépistage d’IST (64,2% contre 39,4%) mais les hommes étaient plus nombreux a
avoir recu des conseils (prévention) en rapport avec les IST (74,1% contre 55,8%). Les
comparaisons entre notre échantillon d'étude et les répondants exclus indiquent que les hommes
inclus dans ’analyse déclaraient plus de relations transactionnelles, avaient moins souvent été
dépistés pour les IST, et déclaraient plus souvent plusieurs partenaires sexuels au cours des 12
derniers mois. De méme, les femmes incluses dans 1’étude déclaraient plus souvent plusieurs
partenaires sexuels au cours de la derniére année et avaient moins souvent utilisé un préservatif

lors du dernier rapport sexuel avec un partenaire occasionnel.
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Tableau VII-2 : Antécédents sexuels et indicateurs de santé mentale, comparaison entre sujets inclus dans
I'analyse (n=925) et sujets exclus de l'analyse (n=557), étude COSEMIL

Hommes Femmes

Inclus ' Exclus p Inclus' Exclus? p
% (n) % (n) % m) %)

Orientation Sexuelle 0,628 0,586
Hétérosexuel(le) 98,1 (770) 98,6 (463) 86,1 (123) 82,9 (77)
Homo/Bisexuel(le) 1,9 (14) 1,4 (3) 13,9 (18) 17,1 (14)

Préservatif au 1 rapport 0,303 0,5
Non 30,2 (250) 32,9 (132) 25,2 (33) 31,6 (19)
Oui 69,8 (532) 67,1 (328) 74,8 (107) 68,4 (71)

A déja payé pour avoir un rapport sexuel 0,044 0,341
Non 58,7 (459) 66,3 (308) 99,2 (140)100,0 (91)
Oui 41,3 (325) 33,7 (158) 0,8(1) 0,0(0)

A déja eu une relation sexuelle forcée 0,573 0,059
Non 98,2 (773) 97,7 (460) 92,6 (129) 87,0 (78)
Oui 1,8 (11) 2,3 (6) 7,4 (12) 13,0 (13)

A déja eu un dépistage d’IST 0,006 0,603
Non 60,6 (489) 51,9 (248) 35,8 (65) 40,8 (36)
Oui 39,4 (292) 48,1 (216) 64,2 (76) 59,2 (54)

A déja recu des conseils au sujet des IST 0,902 0,221
Non 25,9 (201) 25,5 (127) 442 (61) 52,1 (46)
Oui 74,1 (568) 74,5 (333) 55,8 (77) 47,9 (44)

Nombre de partenaires - 12 derniers mois 0,001 <0,001
<2 70,4 (570) 77,4 (364) 66,7 (97) 91,6 (78)
>2 29,6 (214) 22,6 (102) 33,3(44) 8,4 (13)

Rapports sexuels anaux - 12 derniers mois 0,326 0,057
Non 36,6 (289) 41,1 (185) 39,9 (68) 55,7 (47)
Oui 63,4 (492) 58,9 (276) 60,1 (73) 44,3 (39)

Préservatif au dernier rapport 0,375 0,014

Oui 19,2 (152) 20,3 (98) 25,3 (29) 13,5 (14)
Non (partenaire regulier) 75,5 (594) 76,4 (347) 64,2 (83) 83,2 (61)
Non (partenaire occasionnel) 5.4 (35) 3,3(16) 10,8 (11) 3,3(3)

Score de dépression 0,413 0,489
Score <10 80,9 (649) 82,9 (384) 66,8 (94) 71,0 (65)

Score >10 19,1 (135) 17,1 (82) 33,2 (47) 29,0 (26)

Score Audit-C 0,341 0,232
Ne consomme pas d’alcool 6,3 (46) 6,6 (30) 14,1 (20) 12,9 (11)
Consommation d’alcool non a risque 56,9 (413) 52,1 (231) 55,6 (68) 48,8 (42)
Consommation d’alcool a risque 36,7 (313) 41,3 (192) 30,3 (49) 38,3 (37)

L’échantillon des sujets inclus dans 1’analyse les répondants qui ont déja eu au moins un rapport sexuel dans la vie et ont un test biologique

interprétable.

L’échantillon des exclus comprend les individus qui ont déja eu au moins un rapport sexuel dans la vie mais n’ont pas de test biologique lisible

Tous les pourcentages sont pondérés pour tenir compte du plan de sondage complexe et de la non-réponse.
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Prévalence des IST diagnostiquées et autodéclarées

La prévalence des IST diagnostiquées était estimée a 4,7% [3,8-5,9], mais variait
considérablement selon le sexe (Tableau VII-3) et I'age (Figure VII-2). Les femmes interrogées
¢étaient plus de deux fois plus nombreuses a étre testées positives que les hommes (10,4% contre
4,1%, p=0,007). Les résultats du modele de sélection probit de Heckman tenant compte de la
sélection de 1'échantillon (participants qui n'ont pas eu de test biologique), indiquaient une
prévalence masculine «corrigée» des IST de 4,5% [3,3-5,7], avec un coefficient p qui ne différait
pas de 0 (p = 0,7 ; p = 0,23), suggérant l'absence de biais de sélection. Chez les femmes en
revanche, le taux de prévalence corrig¢é de Heckman était de 11,3% [6,9 - 15,7] avec un
coefficient p significativement différent de 0 (p = -0,8 ; p = 0,04), en faveur d'un biais de

sélection.

Les infections a Chlamydia étaient les IST les plus fréquemment retrouvées dans les échantillons
biologiques prélevés. Vingt-neuf personnes ont été testées positives pour Chlamydia trachomatis
(3,4% IC 95% [2,4 ; 5,0]), soit un taux de prévalence de 7,1% (IC 95% [3,2 ; 11,0]) pour les
femmes et 3,0% (IC 95% [ 1,7 ; 4,4]) pour les hommes. En appliquant le mode¢le de correction de
Heckman (pour tenir compte des biais liés a I’exclusion des participants sans tests biologiques),
le taux de prévalence corrigé de Chlamydia trachomatis était de 8,2% pour les femmes et de
3,0% pour les hommes. Douze individus étaient positifs pour Mycoplasma genitalium, soit un
taux de prévalence de 1,4% (IC a 95% [1,0 ; 1,8]), ce taux étant plus élevé pour les femmes

(3,3% (IC 2 95% [0,5 ; 6,1])) que pour les hommes (1,2% (IC a 95% [0,8 ; 1,5]). Enfin, un seul
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cas de Neisseria gonorrhoeae et un cas de syphilis ont été diagnostiqués, tandis qu’aucun cas de
VIH ou d'hépatite B active n’a été détecté.

Les IST autodéclarées pour la période des 12 derniers mois étaient estimées a 1,1% [0,6 ; 2,3],
un taux quatre fois plus faible (p <0,001) que les IST diagnostiquées (tableau VII-3). Comme
pour les IST diagnostiquées, les infections a Chlamydia étaient les plus fréquemment signalées.
Pour les hommes, les informations collectées pour la derni¢re IST déclarée, montre que la
plupart étaient contractées en France métropolitaine (n = 10) et une majorité des infections ont
¢été transmises lors de rapports avec un(e) partenaire occasionnel(le) (n = 6). Ces IST ont fait
I’objet de recours aux soins, tant aupres du service de santé des armées que du secteur de soins
civil. Une seule femme a signalé¢ une IST au cours des 12 derniers mois, acquise avec un

partenaire régulier en France métropolitaine.

119



Tableau VII-3 : Prévalence des IST au sein des armées frangaises, selon le sexe, et selon le type
d'indicateurs (IST dans les 12 derniers mois déclarées versus IST diagnostiquées (confirmation
biologique)).

Total Hommes Femmes
% ' [IC95%] % ' [IC95% % [IC95%] p-value
™) ™) )
IST” déclarées (12 derniers mois) 1,1 10,6 ;2,3] 1,1[0,5;2,3] 1,8[0,8;4,1] 0,282
(13/922) (12/781) (1/141)
IST? diagnostiquées au moment de 4,7[3,8;5,9] 4,1[3,0;5,5] 10,4[6,2;16,8] 0,007
I'enquéte (42/925) (31/784) (11/141)

Alors que les taux d'IST diagnostiquées différaient considérablement entre les hommes et les
femmes, les taux d'IST autodéclarées étaient similaires (1,1% pour les hommes et 1,8% pour les
femmes, p=0,28) (tableau VII-3). En revanche, la variation selon 1’age était retrouvée avec les
deux indicateurs, mais avec des profils différents (Figure VII-2). Par ailleurs, 1'écart entre les
deux types d’indicateurs (IST diagnostiquées versus auto-déclarées) était différent pour les
hommes et les femmes. En effet, la prévalence des IST diagnostiquées chez les femmes était 5,8
fois plus élevée par rapport a celle obtenue par les IST déclarées ; chez les hommes, le rapport

entre les 2 indicateurs était de 3,7 (tableau 3).

Tous les pourcentages sont pondérés pour tenir compte du plan de sondage complexe et de la non-réponse

Les IST déclarées comprennent : Syphilis, Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhea, Mycoplasma genitalium

120



i BT gt _ g — . 71 mepuriing | 13 ronibag & AT T - ST mmparteng 3 marasg|

— |

Perceminge (%)
a
e
Perceniage (%

L
=g 2530 =710 L] T 50
Age [year] A fyearh

Figure VII-2 : Prévalence des IST diagnostiquées et des IST déclarées (12 derniers mois) selon le sexe et
l'age, étude COSEMIL

Facteurs associés aux IST diagnostiquées et autodéclarées

Les résultats de 1’analyse univariée entre les IST diagnostiquées et les caractéristiques
sociodémographiques ainsi que les caractéristiques de 1’activité sexuelle sont présentées dans le
tableau VII-4 pour les hommes et les femmes. Les répondants qui étaient moins instruits, nés
hors de France métropolitaine (outremer ou pays étranger), se trouvaient dans une situation
financiere «difficile», avaient un grade militaire inférieur étaient plus a risque d’étre porteurs
d’une IST (diagnostiquée), bien que seuls le niveau de scolarité et le lieu de naissance restaient
significativement associés dans l'analyse multivariée pour les hommes. Le déploiement récent
n'était pas associé¢ au portage d’une IST (résultats non présentés). Le portage d’une IST était
¢galement li¢ a la pratique religieuse. Peu d'indicateurs concernant I’activité sexuelle étaient liés
au portage d’une IST chez les hommes et les femmes dans l'analyse bivariée. Notamment, le
nombre de partenaires au cours des 12 derniers mois et l'utilisation du préservatif lors du dernier

rapport sexuel n'étaient pas associés au portage d’une IST, tandis que le statut de cohabitation
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avec un partenaire au moment de l'enquéte pour les hommes et les femmes et la pratique de
rapports anaux au cours des 12 derniers mois pour les hommes étaient associés au portage d’une
IST dans l'analyse univariée. Seule la pratique de rapports anaux restait significativement
associé¢e au portage d’une IST dans I'analyse multivariée chez les hommes (Tableau VII-5). Le
counseling sur les IST avait également tendance a étre associ¢ a une fréquence plus faible de
diagnostic d’IST alors que le dépistage antérieur n'avait aucun effet. Enfin, les hommes qui
signalaient des symptomes dépressifs (score supérieur ou égal a 10 sur l'échelle CESD-10)
avaient moins de risque d’étre porteurs d’une IST tandis que les femmes qui décrivaient de tels
symptomes avaient une prévalence plus élevée d'IST. La consommation excessive d'alcool n'était
pas associ¢e au portage d’une IST pour les deux sexes. Chez les femmes, seule I’analyse
univariée a pu étre réalisée, 1'analyse multivariée n'ayant pu étre conduite en raison du faible

nombre de femmes dans I’échantillon d’analyse.
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Tableau VII-4 : Facteurs associés aux IST diagnostiquées (IST confirmées biologiquement) - résultats de
I'analyse univariée chez les femmes (n=141) et les hommes (n=784) de 1'é¢tude COSEMIL

Femmes Hommes
% * (N) p-value % " (N) p-value
Total 10,4 (11/141) 4,1 (31/784)
Age (années) <25 ans 12,7 (5/40) 0,762 5,0 (9/154) 0,085
25-30 ans 9,2 (3/43) 6,8 (14/202)
>30 ans 9,9 (3/58) 2,3 (8/428)
acc"tll‘l'::"t"‘“““ avec le partenaire  Tous les jours 8,6 (3/67) 0,156 2,4 (11/469) 0,007
Une partie du temps 19,0 (6/43) 7,0 (11/184)
Pas de partenaire actuel 3,6 (2/30) 4,7 (8/130)
Niveau d'éducation <Bac 18,3 (5/36) 0,017 6,9 (21/313) <0,001
Bac 5,3 (4/77) 2,5 (8/300)
> Bac 13,8 (2/27) 1,9 (2/169)
Situation financiére Pas de probléme 8,6 (5/74) 0,392 2,4 (9/352) 0,01
Juste ou difficile 12,4 (6/66) 5,3 (22/430)
Lieu de naissance Outremer ou pays étranger 9,9 (1/22) 0,941 10,0 (9/114) 0,049
France métropolitaine 10,5 (10/119) 3,0 (22/670)
Enfant Non 13,3 (10/86) 0,12 5,0 (18/347) 0,232
Oui 3,1 (1/55) 3,3 (13/4306)
Importance de la religion Important/trés important 29,3 (6/33) <0,001 7,7 (11/149) p<0,001
Pas trés ou du tout important 3,8 (2/67) 1,2 (7/409)
Sans religion 9,3 (3/41) 6,0 (13/218)
Branche Militaire Army 5,7 (3/46) 0,052 6,0 (22/351) 0,001
Air force 11,9 (3/55) 1,6 (5/238)
Navy 16,8 (5/40) 1,0 (4/195)
Rang militaire Enlisted personnel 11,7 (7/67) 0,581 6,0 (21/336) p<0,001
Officer/Noncommissioned Officer 9,4 (4/74) 2,7 (10/448)
Mission a I’étranger Non 14,3 (7/68) 0,024 5,0 (12/220) 0,138
Oui 6,4 (4/73) 3,8 (19/564)
Nombre d’années de service 1-10 10,4 (8/85) 0,994 5,9 (21/323) 0,043
>10 10,3 (3/56) 2,7 (10/459)
i(())lirsl)bre de partenaires sexuels (12 < 8.2 (5/97) 0.07 2,6 (16/570) 0.069
>2 14,7 (6/44) 7,7 (15/214)
Rapport sexuel Oral (12 mois) Non 15,6 (2/14) 0,346 4,1 (4/104) 0,993
Oui 9,9 (9/127) 4,1 (27/680)
Rapport sexuel Anal (12 mois) Non 12,2 (10/107) 0,138 2,2 (14/526) 0,032
Oui 5,8 (1/34) 7,4 (16/256)
A déja payé pour avoir des Non 4,8 (18/459) 0.577
rapports sexuels
Oui 3,1 (13/325)
A été dépisté pour une IST Non 5,1 (3/65) 0,121 4,0 (18/489) 0,841
Oui 13,3 (8/76) 4,2 (13/292)
A recu un counseling pour les IST  Non 15,2 (6/61) 0,062 6,9 (13/201) 0,018
Oui 6,7 (5/77) 3,2 (18/568)
A utilisé un préservatif au dernier Non 11,1 (7/94) 0.644 4,0 (24/629) 0.858
rapport
Oui 13,2 (4/29) 4,5 (7/152)
Depression Non 12,3 (9/94) 0,258 4,8 (28/649) 0,062
Oui 6,4 (2/47) 1,0 (3/135)
Audit C Pas de consommation d’alcool - (0/20) 0,11 1,4 (2/46) 0,297
Consommation non a risque 14,0 (8/68) 3,9 (13/413)
Consommation a risque 9,3 (3/49) 4,8 (15/313)
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Tableau VII-5 : Facteurs associés au portage d'une IST diagnostiquée (confirmée biologiquement) chez
les hommes militaires - résultats de I'analyse multivariée (n=753)

I

ORa [IC 95%] p

Age (années) <25 ans 1,29 [0,29 ; 5,82] 0,77

25-30 ans 1,4 [0,52;3,79]

> 30 ans Ref
Cohabitation avec le partenaire  Tous les jours Ref 0,11
actuel Une partie du temps 1,84 [0,32;10,75]

Pas de partenaire actuel 2,91 [1,10;7,71]
Niveau d'éducation < Baccalauréat 3,12 [1,23 ; 7,91] 0,06

Baccalauréat Ref

> Baccalauréat 1,12 [0,19;6,73]
Situation financiére Pas de probleme Ref 0,2

C’est juste ou difficile 1,34 [0,84 ; 2,16]
Lieu de naissance France métropolitaine Ref 0,002

Outremer ou pays étranger 2,46 [1,51;4,01]
Religion Importante / trés importante 4,45 [1,69 ; 11,74] 0,008

Pas vraiment/ du tout importante  Ref

Pas de religion 4,64 [1,99 ;10,84]
Armée d’appartenance Terre Ref 0,17

Air 0,37 0,13 ; 1,07]

Marine 0,36 [0,08 ; 1,65]
Catégorie de grade Militaire du rang 0,55 [0,10; 2,93] 0,5

Sous-officier Ref

Officier 0,34 (0,02 ; 6,78]
Nombre de partenaires sexuels <2 Ref 0,58
(12 derniers mois)

>2 1,74 [0,21 ; 14,47]
Rapports anaux dans les 12 Non Ref 0,04
mois

Oui 1,91 [1,04 ; 3,53]
A déja payé pour avoir des Non Ref 0,59
rapports sexuels

Oui 0,64 0,11 ; 3,77]
A recu un counseling pour Non 1,94 [0,78 ; 4,84] 0,14
les IST

Oui Ref
A utilisé un préservatif au Non Ref 0,69
dernier rapport

Oui 0,61 [0,04 ; 8,88]
Symptomes dépressifs Non Ref 0,04

Oui 0,16 [0,03 ; 0,90]

Tous les pourcentages sont pondérés pour tenir compte du plan de sondage complexe et de la non-réponse
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Le faible nombre de cas d'IST déclarées au cours des 12 derniers mois (12 hommes et 1 femme)
ne permet pas d’explorer les facteurs associés a la déclaration des IST pour les femmes et ne
permet qu’une analyse univariée chez les hommes (Tableau VII-6). Les résultats indiquent des
différences significatives dans les déterminants des IST déclarées par rapport aux IST
diagnostiquées. En particulier, 1'dge et 'orientation sexuelle étaient associés aux IST déclarées,
mais pas aux IST diagnostiquées. A l'inverse, le statut de cohabitation, le counseling sur les IST

et la dépression étaient associés au diagnostic des IST, mais pas aux IST déclarées.
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Tableau VII-6 : Facteurs associés aux IST diagnostiquées (IST confirmées biologiquement) et aux IST

déclarées (12 derniers mois) - résultats de 'analyse univariée chez les hommes

IST diagnostiquées (n=784)

IST déclarées (n=781)

% (N) OR [IC 95%] p % (N) OR [IC95%] p
Age (années) 0,085 0,011
<25 ans 5,0 (9/154) 2,20 [0,75,6,50] 2,3 (3/153) 24,70 [3,70,164,90]
25-30 ans 6,8 (14/202) 3,03 [1,10,8,30] 2,0 (7/201) 21,97 [2,59,186,65]
>30 ans 2,3 (8/428) Ref 0,1 (2/427) Ref
Partenaire et cohabitation 0,007 0,820
Vit avec un partenaire tout le 2,4 (11/469) Ref 0,9 (7/469) Ref
temps
Vit avec un partenaire une
partic du tenIl)ps 7,0 (11/184) 3,10 [1,52,6,31] 1,2 (3/183) 1,3110,40,4,26]
Pas de partenaire actuel(le) 4,7 (8/130) 2,01 [0,83,4,90] 1,4 (2/128) 1,591[0,31,8,09]
Niveau d’éducation <0,001
<Baccalauréat 6,9 (21/313) 2,91 [1,67,5,06] 0,4 (2/311) 0,14 [0,03,0,65]
Baccalauréat 2,5 (8/300) Ref 2,6 (10/299) Ref
>Baccalauréat 1,9 (2/169) 0,74 [0,11,5,23] 0,0 (0/169)
Situation financiére 0,01 0,414
Sans probléme 2,4 (9/352) Ref 0,8 (4/350)  Ref
C’est juste ou difficile 5,3 (22/430) 2,28 [1,27,4,10] 1,2 (8/429) 1,521[0,52,4,42]
Né(e) en France métropolitaine 0,049 0,029
Non 10,0 (9/114)  3,55[1,01,12,51] 0,1 (1/114) 0,08 [0,01,0,74]
Oui 3,0 (22/670)  Ref 1,2 (11/667) Ref
Enfants 0,232 0,039
Non 5,0 (18/347) Ref 1,8 (6/345)  Ref
Oui 3,3(13/436) 0,65[0,31,1,37] 0,5 (6/435) 0,27 [0,08,0,93]
Importance de la religion <0,001
Important/trés important 7,7 (11/149) 6,70 [3,68,12,20] 0,0 (0/149)
Pas trés/ du tout important 1,2 (7/409) Ref 1,4 (7/406) Ref
Pas de religion 6,0 (13/218) 5,16 [3,07,8,69] 1,2 (4/218) 0,84 [0,23,3,02]
Armée d’appartenance 0,001 0,123
Armée de terre 6,0 (22/351)  Ref 1,0 (6/350)  Ref
Armée de Iair 1,6 (5/238) 0,2510,13,0,51] 2,1 (4/236)  2,05[0,50,8,45]
Marine 1,0 (4/195) 0,15 [0,06,0,39] 0,4 (2/195) 0,36 [0,04,2,97]
Catégorie de grade <0,001 0,185
Militaire du rang 6,0 (21/336) 2,33 [1,58,3,45] 0,4 (2/335) 0,28 [0,04,2,03]
Sous officier/Officier 2,7(10/448)  Ref 1,5 (10/446) Ref
Déja parti en mission 0,138 0,337
Non 5,0 (12/220)  Ref 1,7 (3/219)  Ref
Oui 3,8 (19/564) 0,75[0,50,1,12] 0,8 (9/562) 0,49 [0,10,2,32]
Ancienneté dans ’armée 0,043 0,002
1-10 ans 5,9(21/323) 2,24 [1,03,4,88] 2,3(9/321) 19,88 [3,90,101,35]
>10 ans 2,7 (10/459)  Ref 0,1 (3/458) Ref
Orientation Sexuelle 0,001
Hétérosexuel(le) 4,2 (31/770)  Ref 0,6 (9/768)  Ref
Homo/Bisexuel(le) 0,0 (0/14) 26,5 (3/13) 56,50 [8,03,397,66]
Nombre de partenaires - 12 derniers mois 0,069 0,056
<2 2,6 (16/570)  Ref 0,4 (5/569)  Ref
>2 7,7 (15/214) 3,16 [0,90,11,08] 2,5(7/212) 5,83 1[0,95,35,88]
Rapports sexuels anaux - 12 derniers mois 0,032 0,001
Non 2,2 (14/526) Ref 0,1 (3/524) Ref
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Oui 7,4 (16/256) 3,52 [1,13,10,92] 2,8 (9/255) 20,44 [4,48,93,25]
A déja payé pour avoir un rapport sexuel 0,577 0,214
Non 4,8 (18/459) Ref 0,7 (6/457)  Ref
Oui 3,1 (13/325) 0,63 [0,11,3,62] 1,6 (6/324)  2,39[0,56,10,19]
A déja eu une relation sexuelle forcée 0,747
Non 4,1 (30/773) Ref 1,1 (12/770)
Oui 5,8 (1/11) 1,45[0,12,17,27] 0,0 (0/11)
A déja eu un dépistage d’IST 0,841 0,027
Non 4,0 (18/489) 0,951[0,54,1,66] 0,1 (2/488) 0,04 [0,00,0,65]
Oui 4,2 (13/292) Ref 2,6 (10/291) Ref
A déja regu des conseils au sujet des IST 0,018 0,491
Non 6,9 (13/201) 2,27[1,18,4,36] 1,4 (4/201) 1,46 [0,46,4,65]
Oui 3,2 (18/568)  Ref 1,0 (8/566)  Ref
Score de Dépression 0,062 0,198
Score <10 4,8 (28/649) Ref 0,9 (9/646)  Ref
Score >10 1,0 (3/135) 0,20 [0,04,1,10] 1,9 (3/135)  2,17[0,63,7,46]
Score Audit C 0,297
Ne consomme pas d’alcool 1,4 (2/46) 0,36 [0,03,4,22] 0,0 (0/46)
Consommation d’alcoolnona 5 g 3,413y ey 0,2 (2/410) Ref
risque
S;’;‘jgmma“"“ d"alcool & 4,8 (15/313)  1,24[0,73,2,10] 2,7(10/313) 14,97 [0,63,358,21]
Discussion

La prévalence du portage d'IST dans les forces armées frangaises était estimée a 4,7% [3,8 ; 5,9],

4 fois plus élevée que le taux d'IST autodéclarées pour la période des 12 derniers mois qui était

estimé a 1,1% [0,6 ; 2,3]. L’infection a Chlamydia trachomatis était la plus fréquente, avec une

prévalence de 7,1% [3,2 ; 11,0] pour les femmes et de 3,0% [1,7 ; 4,4] pour les hommes. Comme

cela a été souligné dans d'autres contextes militaires, les taux d'IST dans notre population d’étude

¢taient nettement plus élevés que dans la population générale, en particulier pour les femmes, ou

la prévalence de Chlamydia trachomatis était presque trois fois plus élevée que les 1,6%

[1,0;2,5] estimés en population générale en 2006 chez les femmes agées de 18 a 44 ans

(199,215,216). Chez les hommes, ’infection a Chlamydia trachomatis était 2 fois plus élevée

dans notre étude qu’en population générale en 2006 dans la tranche d’age des 18 a 44 ans (1,4%

[0,8 ; 2,6]) (215). Ces estimations plus ¢€levées reflétent en partie la structure d’age de la
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population militaire, une population plus jeune que la population générale francgaise (moyenne
d’age de 33 ans ; 29 ans chez les militaires du rang d’aprés les données du Haut comité
d’évaluation de la condition militaire (111). Cependant, le niveau de prévalence de I’infection a
Chlamydia trachomatis le plus élevé en population générale francgaise est estimé a 3,6%, chez les
femmes agées de 18-24 ans, un taux nettement inférieur aux 12,7 % observés chez les femmes
militaires du méme groupe d'age. De méme chez les hommes, le taux de prévalence estimé a
6,8% pour les infections a Chlamydia trachomatis chez les 25 a 29 ans était nettement supérieur
au taux de 2,7% observé chez les hommes du méme age dans la population générale (qui avaient
le taux de prévalence le plus élevé de tous les groupes d'age) (217). Les différences observées
entre les deux estimations d’IST (diagnostiquées et autodéclarées) peuvent s’expliquer par
différents facteurs : biais de mémorisation, interrogatoire des personnes qui ne connaissent pas le
diagnostic posé par le médecin, fréquence des formes asymptomatiques des IST basses,
notamment pour C.trachomatis ou M.genitalium, particuliérement chez les femmes.

La présente étude identifie un certain nombre de facteurs de risque d'IST (démographiques,
comportementaux, socioculturels et liés a la santé), qui différent selon I’indicateur d’IST

considéré (biomarqueur versus auto-déclaration) (200,218) et selon le sexe.

Les femmes militaires présentaient le risque d’IST diagnostiquée le plus élevé, avec une
prévalence atteignant 12,7% chez les moins de 25 ans. Ces différences de prévalence selon le
sexe et 1'dge ont déja ét¢ décrites parmi le personnel militaire américain (203,216,219), ce qui a
conduit la « Preventive Services Task Force» de I’armée américaine a recommander un
dépistage systématique annuel des IST pour toutes les femmes de moins de 25 ans (208,220). Ce
dépistage annuel a atteint 85% de la population militaire américaine cible en 2014, contribuant a

une baisse de 15% des taux d’infection a C.trachomatis entre 2011 et 2014 (221). A ce titre, ce
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dépistage est reconnu par la Commission nationale sur les priorités de prévention comme une des
10 stratégies de prévention présentant le meilleur ratio colt/efficacité (222). Le service de santé
des armées francais n'a pas encore intégré une telle approche dans sa stratégie de prévention des
IST, qui est aujourd’hui plutét axée sur les risques sexuels masculins, en particulier liés aux
relations sexuelles transactionnelles ou au multi-partenariat, et sur les prises de risque pendant
les missions. Répondre aux besoins de santé des femmes militaires ne correspond pas seulement
a une nécessité pour réduire les inégalités de genre en matiere de santé sexuelle dans les armées,
mais correspond aussi a une stratégie générale de réduction des taux d’IST parmi la population
militaire, étant donnée la fréquence ¢élevée de relations sexuelles entre partenaires militaires
(dans notre étude, 76% des femmes militaires ont des rapports sexuels avec d’autres personnels
militaires ; dans les données du HCECM, 60% des femmes militaires vivant en couple ont des
conjoints militaires (114).

Les pratiques sexuelles a plus haut risque d’IST sont courantes au sein de la population incluse
dans I’enquéte COSEMIL, 41% des hommes déclarant avoir déja eu des relations sexuelles
transactionnelles et 29,6% déclarant des partenariats multiples au cours des 12 derniers mois. De
plus, 36,7% des hommes répondaient a la définition de consommateur d’alcool a risque selon
I’échelle Audit-C (une proportion nettement plus élevée que les 20% rapportés chez les hommes
de 18 a 59 ans en population générale en France (223)), mais ces comportements n'étaient pas
prédictifs du portage d'IST dans notre étude. Cela contraste avec les études antérieures chez les
militaires, liant la consommation excessive d'alcool a des comportements sexuels a risque, y
compris l'utilisation non systématique de préservatifs (193,201,224), et peut sans doute
s’expliquer par la nature transversale de I’étude COSEMIL ou la consommation excessive
d’alcool n’est pas mesurée au moment de la survenue des rapports non protégés. L’absence de

lien entre le portage d’IST et les déploiements en mission hors de métropole d’une part, et la
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prévalence moins élevée d’IST diagnostiquées chez les hommes ayant recu un counseling sur les
IST pourrait étre un marqueur d’une certaine efficacit¢ du programme de prévention mis en
ceuvre par le service de santé des armées depuis le début des années 2000. Ce programme allie
un renforcement de 1’éducation a la santé sur cette thématique, une mise a disposition gratuite et
non limitée de préservatifs (norme frangaise) lors des missions hors de métropole et une prise en
charge des expositions sexuelles a risque (incluant le traitement post-exposition). Le faible
pourcentage d'hommes qui ont indiqué ne pas utiliser de préservatif lors de leur dernier rapport
sexuel avec un partenaire occasionnel souligne également le succés des campagnes de
prévention. Toutefois, certaines pratiques, en particulier les rapports anaux chez les hommes
hétérosexuels, semblent insuffisamment protégées. Les pratiques anales sont un facteur de risque
connu des IST, en particulier parce qu’elles sont moins souvent protégées, et sont généralement
considérées dans le contexte des relations HSH (225,226). Dans notre étude, les relations
sexuelles anales au cours des 12 derniers mois étaient liées a la fois au diagnostic des IST et aux
IST autodéclarées chez les hommes, principalement dans le contexte des relations
hétérosexuelles, I’ensemble des IST diagnostiquées dans notre étude concernant des hommes qui
n'ont décrit que des rapports hétérosexuels au cours des 12 derniers mois.

A T’heure actuelle, il n’est pas possible d’évaluer I'impact du programme de prévention des
armées sur les taux d'IST. Si une adapation de ce programme au regard des résultats de I’enquéte
COSEMIL était mise en place, il serait souhaitable de prévoir dés sa conception son évaluation.
Le programme de prévention actuel ne permet pas de réduire les disparités sociales et
territoriales vis a vis du portage des IST, étant donné les prévalences plus élevées observées
chez les hommes militaires les moins éduqués et ceux qui sont nés dans des zones géographiques
d’endémie ou d’hyper-endémie. Ces écarts selon le niveau de diplome sont également observés

en population générale en France (217) comme au sein d’armées étrangeres. L'enquéte ne montre
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pas d’effet de la catégorie de grade apres ajustement sur le niveau d'éducation, ce qui traduit
vraisemblablement une moindre variation de niveau d’étude selon le grade. Dans les études
conduites notamment au sein des armées américaines, d'autres facteurs socio-économiques ont
¢galement ét¢ identifiés, en particulier 'appartenance ethnique et le grade militaire, proxy du
niveau socio-économique (149,203,216,227,228). L'information relative a 1'identité raciale ou
ethnique est rarement recueillie dans les études conduites en France (y compris dans I’étude
COSEMIL), ces critéres étant jugés éthiquement sensibles. Par ailleurs, nous rapportons des
différences de prévalence d'IST selon la pratique religieuse, avec un risque plus élevé chez les
hommes et les femmes sans religion, une association déja décrite dans les armées américaines
(229). Nous observons aussi un risque plus élevé chez les personnes trés religieuses, une
association qui n’a pas été rapportée antérieurement. Ces associations « contradictoires »
suggerent I’existence de pratiques socio-culturelles associées a la religion, qui varient d'une

société a l'autre et selon le sexe.

Plusieurs études conduites dans différentes populations militaires décrivent une prévalence d’IST
plus élevée parmi les personnes présentant des problemes de santé mentale (dépression et stress
post-traumatique) (230-233). Dans la présente étude, cette association différe pour les hommes
et les femmes, avec une prévalence moins ¢levée chez les hommes dépressifs mais plus élevée
chez les femmes dépressives. De telles différences selon le sexe n'ont pas été signalées

auparavant et justifient une étude plus approfondie.

Cette étude a un certain nombre de limites qui sont discutées ici. Tout d’abord, alors que la

prévalence des IST était plus élevée chez les femmes, le faible effectif de femmes incluses dans

I’enquéte COSEMIL, malgré leur sur-représentation, n’a pas permis I’analyse des facteurs de
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risque des IST chez les femmes. De plus, le taux de refus des prélévements biologiques, qui sont
habituels dans ce type d'enquéte (le taux d'acceptation des prélévements dans l'enquéte CSF
en population générale en France était de 76% (215) et dans I'enquéte Natsal, réalisée en
population générale en Angleterre, ce taux était de 71% (144)) et le pourcentage élevé
d'échantillons ininterprétables, a entrainé un biais de sélection et diminué la puissance statistique
de cette étude. En utilisant la méthode d’Heckman, nous avons tenté de tenir compte du biais de
sélection et avons fourni des estimations corrigées de 4,5% chez les hommes et de 11,3% chez
les femmes. Bien que cette approche améliore nos estimations initiales, nous reconnaissons que

le biais de sélection peut affecter la validité de nos résultats.

Malgré ces limites, la présente étude fournit des informations utiles pour actualiser les
programmes de prévention des IST mis en place au profit des armées francaises afin de tenir
compte des circonstances prédisposant aux risques d’IST dans cette population spécifique. Par
ailleurs, d’un point de vue scientifique, en dehors du cadre militaire, cette étude renseigne sur les
biais potentiels liés a I'utilisation d’indicateurs mesurant la prévalence des IST basés sur 1’auto-
déclaration, indicateurs qui sont le plus souvent utilisés dans les enquétes en population

générale.

Conclusion

Les résultats de cette étude soulignent la nécessité d'utiliser des biomarqueurs des IST dans les
¢tudes populationnelles, étant donné la sous-évaluation différentielle et substantielle des IST
autodéclarées conduisant a des résultats biaisés. L'étude met également en évidence la nécessité
d'une adaptation des programmes de prévention des IST au sein des armées francaises, en

particulier en adaptant ces programmes aux besoins des femmes et des hommes socialement
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moins privilégiés, pour réduire les inégalités de genre et les inégalités sociales en matiére d’IST.
La nécessité d’adapter les actions de prévention conduites dans ce domaine pour répondre aux
besoins spécifiques des femmes militaires est une priorité étant donné la prévalence d’IST chez
celles-ci beaucoup plus élevée que celle observée en population générale et les difficultés
auxquelles elles sont exposées dans la négociation de I’utilisation du préservatif au premier

rapport avec un nouveau partenaire.

Nous avons décrit la non-utilisation du préservatif et les déterminants associés a ce
comportement et ¢tudié la prévalence des IST. Le risque infectieux reste une problématique
d’actualité en matiére de santé sexuelle dans les armées et notre recherche révele des inégalités
de genre et sociales marquées. Dans une perspective de santé sexuelle globale, élargissons
maintenant le champ et étudions la prévalence des autres indicateurs de santé sexuelle au sein

des armées francaises.
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VIII. RESULTAT — TROISIEME MANUSCRIT
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Titre : Sexual health in the French military: a multidimensional and gendered perspective

Introduction

Le caractére multidimensionnel de la santé sexuelle, présent dans la définition de 1’Organisation
mondiale de la santé (OMS), qui évoque «un état de bien-étre physique, émotionnel, mental et
social par rapport a la sexualité» (234) est un cadre reconnu (235), mais son opérationnalisation
n'en est qu'a ses débuts, car la plupart des dimensions (infection, fertilité, violence,
dysfonctionnement) sont considérées séparément et peu d'études s'intéressent aux dimensions
plus positives de la sexualité. Cependant, un certain nombre de travaux récents font état de
l'interdépendance entre ces différentes dimensions, qu’il s’agisse des violences, des infections
sexuellement transmissibles (IST) ou du contréle de la fécondité¢ (47,222-226). Une telle
approche n’a pas encore été proposée pour rendre compte de ces synergies dans des contextes
sociaux spécifiques, tels que les militaires, reconnus comme une population a haut risque (56).
L'accent mis sur le «péril vénérien» a guidé une grande partie de la recherche et de la réponse
institutionnelle en matiére de santé sexuelle dans les armées (192,240), en particulier en France,
laissant de c6té d’autres dimensions. La féminisation de la population militaire associée a une
reconnaissance croissante des rapports de pouvoir entre hommes et femmes en maticre de
sexualité (241) a toutefois €largi le champ des recherches afin d’intégrer d'autres dimensions de
la santé sexuelle, y compris les violences et les grossesses non prévues chez les femmes
militaires (242,243). Dans le méme temps, la nécessité d’adapter les services de santé aux

besoins spécifiques des femmes devient de plus en plus pressante, eu égard aux risques d’IST
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plus élevés (178), et a la fréquence des grossesses non désirées plus élevées chez les femmes

militaires qu’en population générale aux Etats Unis (244-246).

Les connaissances actuelles reposent essentiellement sur des études en milieu militaire américain
et, bien que les études sur les synergies entre différentes composantes de la sexualité se
développent, on sait peu de choses sur la maniére dont ces dimensions sont interconnectées et
comment elles sont liées aux comportements sexuels dans cette population (247). L'exploration
de la co-occurrence de ces différentes expériences selon le genre au sein des armées francgaises,
parmi les plus féminisées en Europe, est I'occasion de comprendre comment les différentes
composantes de la sexualité s’articulent entre elles chez les hommes et les femmes militaires et
comment les indicateurs de santé sexuelle varient selon les contextes militaires. Comme aux
Etats-Unis, l'armée frangaise est professionnalisée, avec une représentation croissante des
femmes atteignant 16% en 2016 (248). Les hommes et les femmes militaires sont plus jeunes que
la population générale, et ont des niveaux de formation et de revenus similaires ou supérieurs, en
raison de leur statut professionnel. Par ailleurs, les inégalités de genre sont marquées, les
femmes militaires étant moins instruites et moins gradées que les hommes militaires, contribuant
au différentiel de pouvoir au sein de l'institution (248,249). Au sein de cette population, la
présente analyse a pour objectifs de 1) décrire la prévalence de plusieurs dimensions de la santé
sexuelle selon le sexe et comparer ces prévalences aux estimations dans la population générale et
2) d’explorer l'articulation entre ces différentes dimensions et leur association avec les pratiques
sexuelles préventives, en particulier la non-utilisation du préservatif avec un(e) partenaire

occasionnel(le).
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Méthodes

Comme pour les analyses précédentes, cette analyse s’appuie sur les données de I'enquéte

COSEMIL, décrite dans le chapitre IV de cette theése. L’échantillon de départ comprend 1 500

militaires, mais 8 participants hommes qui déclaraient ne jamais avoir eu de rapports sexuels au

cours de la vie sont exclus de cette analyse qui porte ainsi sur 1 250 hommes et 232 femmes.

Variables d’interét

Les variables d'intérét couvrent cinq dimensions de la santé¢ sexuelle : IST, IVG, violences

sexuelles, dysfonctions sexuelles et satisfaction sexuelle.

Les antécédents d'IST au cours de la vie étaient évalués a l'aide d'une question portant sur
le fait de déclarer avoir déja eu une IST dans la vie.

Les antécédents d’interruption volontaire de grossesse (IVG) au cours de la vie étaient
¢évalués en demandant aux femmes si elles avaient déja eu une IVG (ou aux hommes s'ils
avaient une partenaire qui avait eu une IVG suite a une grossesse avec eux).

Les violences sexuelles dans la vie, définies comme un «contact physique non désiré
impliquant des parties sexuelles du corps» (250), étaient appréhendées a partir de cinq
questions, qui exploraient les actes suivants 1) attouchements non voulus 2) étre forcé(e)
de toucher les parties génitales d’une autre personne 3) tentative de rapports sexuels
forcés 4) rapports sexuels forcés ou 5) pénétration vaginale ou anale forcée avec un doigt
ou un objet. Les réponses a ces questions étaient les suivantes : « jamais », « une fois »,
« plusieurs fois » ou « c'est arrivé mais je ne souhaite pas répondre a d'autres questions ».
A partir de ces cinq questions, nous avons défini trois mesures relatives aux expériences

de violence :
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» rapports sexuels forcés : toute expérience de rapports sexuels forcés ou de
pénétration sexuelle avec un doigt ou un objet ;
» tentative de rapports sexuels forcés ou rapports forcés : toute expérience de
tentatives de rapports sexuels forcés ou de rapports forcés ;
» agression sexuelle : toute expérience de rapports ou de tentatives de rapports
forcés, ou de contacts sexuels non voulus.
Les dysfonctions sexuelles ayant un retentissement sur la sexualité du répondant au cours
des 12 derniers mois étaient évaluées a partir de cinq questions pour les femmes et six
questions pour les hommes. Celles-ci étaient les mémes que celles utilisées dans 1'enquéte
nationale CSF (comportements sexuels en France) réalisée en 2006 (251) et dans
I'enquéte nationale FECOND de 2010 sur la santé sexuelle et reproductive (50). Les
symptomes suivants ont été¢ explorés pour les hommes et les femmes : diminution ou
absence de libido, difficulté a obtenir un orgasme, manque de plaisir au moment des
rapports et douleur au moment des rapports. De plus, les femmes indiquaient I’existence
de sécheresse vaginale et les hommes rapportaient leurs problémes d'érection et
d'¢jaculation précoce. Les réponses suivaient une échelle de Likert en 4 points allant de
souvent a jamais. Les personnes qui signalaient un des symptdmes précédents (souvent
ou parfois) indiquaient si le symptome «constituait un probléme pour leur propre
sexualité». Sur la base de ces informations, nous avons construit un indicateur
synthétique de dysfonctions sexuelles ayant un retentissement sur la sexualité dans les 12
derniers mois codé 1 si les répondants déclaraient avoir «souvent» éprouvé au moins un

symptome qui constituait un probléme pour leur sexualité.
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* La satisfaction sexuelle au moment de l'enquéte était évaluée a partir d'une question avec
quatre modalités de réponses : «trés satisfait, « assez satisfait », « plutdt insatisfait » ou

« trés insatisfait ».

Nous avons également considéré un indicateur d'exposition sexuelle a risque récent, définit
comme la non-utilisation du préservatif avec un(e) partenaire occasionnel lors du dernier rapport
sexuel. Pour les femmes, l'utilisation du préservatif lors du dernier rapport sexuel n'était
envisagée que dans le contexte du dernier rapport sexuel avec un partenaire masculin. L’étude
permettait également d’évaluer les besoins non satisfaits en matiere de contraception en
identifiant les femmes qui étaient sexuellement actives avec un partenaire masculin au cours des
3 derniers mois, qui n'étaient pas stériles ou enceintes, ne souhaitaient pas concevoir et
n'utilisaient aucune méthode de contraception au moment de l'enquéte (méthodes prises en
compte : pilule, dispositif intra-utérin, implant, stérilisation masculine ou féminine, préservatif

ou autres méthodes de barriére, méthodes de retrait ou de connaissance de la fertilité).

Analyses

Dans cette analyse, nous avons d'abord estimé la prévalence des indicateurs de santé sexuelle
selon le sexe dans la population militaire incluse dans I’enquéte COSEMIL, agée de 18 a 57 ans.
Nous avons ensuite ré-estimé ces prévalences sur un échantillon restreint de militaires agés de 18
a 49 ans afin de comparer les indicateurs de santé sexuelle en population militaire & ceux issus
des enquétes en population générale menées en France en 2010 (¢tude FECOND) (252) et en
2006 (Enquéte CSF) (47). Les principales caractéristiques de ces trois enquétes sont présentées

dans le tableau VIII-1.
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Tableau VIII-1 : Description de 3 enquétes comprenant des indicateurs de santé sexuelle en France.

Enquéte CSF Enquéte FECOND Enquéte COSEMIL
Période de recueil 2006 2010 2014-2015
de données
Echantillon d’étude Hommes et femmes de la Hommes et femmes de la Hommes et femmes travaillant dans
population générale vivant  population générale vivant en les armées francaises
en France France
Tranche d’age 18-69 ans 15-49 ans 18 - 57 ans
Taille d’échantillon 12 364 8 645 1 500
Méthode Génération aléatoire de Génération aléatoire de Sélection aléatoire selon un plan de
d'échantillonnage  numéros de téléphone numéros de téléphone sondage en 2 étapes
(sélection des unités et des militaires
au sein de chaque unité a partir de la
liste des ressources humaines)
Méthode de collecte Entretiens téléphoniques Entretiens téléphoniques Auto-administration sur ordinateur
des données portable
(Durée de questionnaire : 40 (Durée de questionnaire : 41  (Durée de questionnaire : 37 minutes
minutes en moyenne) minutes en moyenne) en moyenne)

Nous avons ensuite évalué les associations bivariées entre les indicateurs de santé sexuelle et
l'utilisation du préservatif avec un partenaire occasionnel lors du dernier rapport sexuel chez les
hommes et les femmes militaires. Nous avons utilisé le test du Chi2 ou le test exact de Fisher
selon les cas. Toutes les analyses ont été pondérées pour tenir compte du plan d'échantillonnage

complexe et de la non-réponse. Les analyses ont été effectuées a 1'aide du logiciel Stata 14.

Résultats

Les caractéristiques de la population d’étude qui reprennent la plupart des informations
présentées dans le chapitre IV de la theése sont présentées dans le tableau VIII-2. La moyenne

d'age était de 33,1 ans chez les hommes et de 30,6 ans chez les femmes.
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Tableau VIII-2 : Caractéristiques sociodémographiques des individus inclus dans I'étude (n=1 482), étude

COSEMIL.
Hommes Femmes
n % n % P
value
Age 25 ans 232 19,1 55 17,8 0,0004
25-29 ans 259 23,6 68 36,6
30-39 ans 470 32,2 84 31,1
40 ans et plus 289 25,1 25 145
Partenaire actuel(le) Oui 1040 82,6 189 82,0 0,86
Non 210 17,4 43 18,0
Statut marital Marié(e) 536 38.9 61 25,3 0,002
PACSé(e) 142 12,1 37 20,7
Célibataire 511 448 120 48,1
Divorcé(e) 51 4,1 13 5,8
Veuf(ve) 2 0,1 0
Niveau d’études Sans diplome ou niveau 46 3,6 5 32 0,03
primaire
<Baccalauréat 483 38,7 64 26,8
Baccalauréat 464 34,7 114 46,1
1" cycle universitaire 190 16,7 38 19,0
2%0ou 3° cycle universitaire 65 6,4 10 49
Lieu de naissance France métropole 1091 86,8 202 88,6 0,67
Outremer 114 9,7 23 8,0
Pays étranger 45 3,6 7 34
Nombre d'enfants 0 545 44,8 140 62,5 0,001
1 232 17,7 38 13,3
2 318 23,9 45 20,0
>3 153 13,6 9 4.2
Armée Terre 572 61,6 73 39,6 <0,001
Air 375 18,4 97 43,6
Marine 303 20,0 62 16,8
Catégorie de grade Officier 117 12,2 14 6,3 0,002
Sous Officer 584 45,1 99 46,8
Militaire du rang 549 42,8 119 46,9
Ancienneté dans I’armée <5 ans 298 26,1 67 28,5 0,0003
5-15 ans 461 34,9 115 46,5
15-25 ans 356 27,0 43 22,8
> 25 ans 131 12,1 7 22
Type de statut Militaire de carriére 474 37,7 48 21,9 <0,001
Militaire sous contrat 775 62,3 184 78,1

Principaux indicateurs de santé sexuelle
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Le tableau VIII-3 présente la répartition des indicateurs de santé sexuelle chez les hommes et
chez les femmes militaires de I’étude COSEMIL. Une grande majorité indiquait étre satisfaits ou
trés satisfaits de leur vie sexuelle au moment de I’enquéte, sans différence selon le sexe.
Cependant, les femmes déclaraient plus de problémes de santé sexuelle que les hommes quel que
soit I’indicateur considéré. Le plus grand écart portait sur les violences sexuelles (24,3% des
femmes déclaraient avoir été¢ victimes d'agressions sexuelles dans la vie versus 5,1% des
hommes, p <0,001) et les dysfonctions sexuelles ayant un retentissement sur la sexualité dans les
12 mois (15,2% des femmes versus 5,3% des hommes, p <0,001). Les femmes étaient également
deux fois plus nombreuses a déclarer un antécédent d’IST que les hommes (6,7% contre 3,4%,
p=0,03).

En explorant les liens entre ces différentes composantes de la santé sexuelle (IST, relations
sexuelles forcées, IVG et dysfonctions), les résultats indiquent que les femmes étaient plus
nombreuses que les hommes & rapporter au moins un probléme li€é a un de ces
indicateurs (39,4% contre 21,7%, p <0,001) et plus nombreuses que les hommes a déclarer des
problémes portant sur plusieurs indicateurs (11,7% contre 2,0%, p <0,001).

La comparaison standardisée des estimations obtenues a partir de 1’échantillon COSEMIL aux
estimations issues de la population générale (en restreignant a la tranche d’age commune de 18-
49 ans) permet de mettre en évidence des pourcentages d’IST rapportés par les hommes
militaires plus faibles qu’en population générale (2,9% [1-9-4,4] versus 4,9% [4,1-5,9]) et des
pourcentages plus élevés de femmes rapportant un antécédent d’IVG dans les armées (17,6%
[15,2-20.4] versus 14.3% [13.1-15.5] en population générale) (Tableau VIII-3). Les femmes
militaires étaient également deux fois plus nombreuses a rapporter des dysfonctions sexuelles

ayant un retentissement sur leur sexualité, que les femmes en population générale, bien que les
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intervalles de confiance se recoupent. Concernant les violences sexuelles, les pourcentages
d’hommes et de femmes rapportant des rapports forcés (au cours de la vie) étaient légeérement
plus élevés en population militaire qu’en population générale (3,1% versus 1,5% pour les
hommes et 10,6% versus 7,4% pour les femmes) mais il n’y avait pas de différence en termes
d’agression sexuelle. Enfin, le pourcentage de personnel militaire qui déclarait avoir une vie

sexuelle satisfaisante était comparable a celui observé en population générale.
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Tableau VIII-3 : Principaux indicateurs en santé sexuelle mesurés dans l'enquéte COSEMIL et comparaison avec les données en population

générale francaise.

Etude COSEMIL Etude COSEMIL (2014-2015) Etude FECOND (2010) Etude CSF (2006)
Standardisée sur la population Population générale francaise Population générale francaise
générale francaise (18-49 ans) (18-49 ans) (18-49 ans)
Hommes Femmes p-value | Hommes |Femmes p-value | Hommes | Femmes p- Hommes | Femmes p-value
value
n=1 250 n=232 n=1217 |n=228 n=2 681 n=4 283 n=4397 | n=5 202
Infections sexuellement transmissibles (IST) déclarées (vie entiére)
3,4% 6,7% 0,03 2,9% 6,4% 0,02 4,9% 8,1%
[2,3-4,9] [4,5-9,8] [1,9-4,4] [4,1-10,0] [4,1-5,9] [7,3-9,0]
Interruption volontaire de grossesse (IVG) (vie entiére)
13,6% 20,0% 0,002 14,2% 17,6% 0,24 11,1% 14,3% 0,003
[10,1-17,9] |[16,9-23.4] [9,9-19,9] |[15,2-20,4] [9,9-12,6] |[13,1-15,5]
Agressions sexuelles - vie entiére**
Rapports forcés 2% 11% <0,001 |3,1% 10,6% <0,001 1,5% 7,4% <0,001
[1,6-2,6] [7,3-16,3] [2,0-4,7] [7,5-14,6] [1,1-2,0] | [6,5-8,3]
Tentatives de rapports forcés | 3,4% 12,7% <0,001 |4,4% 12,1% <0,001 4,8% 17,3% <0,001
[2,5-4,5] [8,2-19,1] [3,3-5,9] [9,2-15,9] [4,1-5,7] | [16,1-18,5]
Agressions sexuelles 5,1% 24,3% <0,001 |6,2% 22,6% 0,005 6,6% 21,7% <0,001
[3,7-7,0] [17,4-32,9] [4,5-8,5] [12,0-38,3] [5,7-7,6] | [20,4-23,0]
Dysfonctions sexuelles
Dysfonctions sexuelles - 12 | 5,8% 15,5% 0,008 6,3% 14,5% 0,003 6,7% 12,1% <0,001
derniers mois [44-78] | [9,3-24.9] [45-89] | [83-232] [56-7.9] | [11,2-133]
Dysfonctions sexuelles avec | 5,3% 15,2% 0,006 5,6% 14,2% 0,003 3,6% 9,3% <0,001
;“;E)eifs“issemem - 12 demniers 138731 [9,0-24,6] [39-8.0] | [8.3-232] [2.8-4.6] | [8.4-10.2]
Satisfaction sexuelle
85,7% 86,9% 0,57 86,3% 87,9% 0,65 89,4% 88,7% 0,42
[82,7-88,2] |[82,5-90,4] [83,6-88,6] | [79,8-93,0] [88,1-90,5] | [87,6-89,7]
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Parmi les militaires interrogés qui ont eu des rapports sexuels au cours des 12 derniers mois
(Tableau VIII-4), la méme proportion d'hommes et de femmes ont indiqué que leur dernier
partenaire était un partenaire occasionnel (12,8% des hommes et 13,3% des femmes, p = 0,87).
L’utilisation du préservatif était similaire chez les hommes et les femmes militaires (18,9% des
femmes et 20,3% des hommes, p = 0,66), mais les femmes militaires décrivaient plus souvent un
dernier rapport sans préservatif si leur partenaire était occasionnel (7,3% pour les femmes versus
4,1% pour les hommes, p = 0,006). Seule une minorité de participants n’utilisaient pas de
contraception avec leur partenaire sans avoir de désir de grossesse (1,5% des hommes et 2,4%
des femmes, p = 0,30).

La comparaison de ces pratiques avec la population générale, montre que les militaires agés de
18 a 49 ans déclaraient plus souvent que le dernier rapport impliquait un partenaire occasionnel
(Tableau VIII-4). De plus, lorsque le dernier rapport avait lieu avec un(e) partenaire
occasionnel(le), il était moins souvent protégé chez les militaires qu'en population générale
(4,4% [2,9-6,5] versus 1,5% [1,1-2,0] chez les hommes ; 6,3% [4,0-9,6] versus 1,2% [0,9-1,6]
chez les femmes) (Tableau VI-4). Enfin la fréquence des besoins non satisfaits en matic¢re de
contraception chez les femmes de 18 a 49 ans dans COSEMIL était plus ¢élevée qu’en population
générale (4,8% contre 2,4%), mais I’intervalle de confiance était trop large pour en tirer des

conclusions (Tableau VIII-4).
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Tableau VIII-4 : Utilisation du préservatif au dernier rapport sexuel, selon le sexe et le type de partenaire
sexuel, parmi les enquétes étudiant 1’utilisation de préservatifs lors du dernier rapport sexuel au cours des

12 derniers mois.

COSEMIL 18-57 ans COSEMIL 18-49 ans

FECOND 18-49 ans

Hommes Femmes * Hommes Femmes* Hommes Femmes*
n=1 199 n=191 n=1 153 n=187 n=2 591 n=4 097
Partenaire occasionnel au dernier rapport
12,8% 13,3% 11,5% 10,6% 9,3% 4,4%
[10,6- 15,3] [9.,4-18,5] [9,4-14,4] [7,9-14,0] [8,3-10,5] [3,8-5,1]
Utilisation de préservatif au dernier rapport sexuel, en fonction du type de partenaire
Utilisation de préservatif 18,9% 20,3% 15,5% 19,3% 29,1% 18,5%
[17,6-20,2] [14,1-28,4] [13,7-17,4] [12,5-28,7] [27,2-31,0] [17,2-19,8]
Pas de préservatif, 77,1% 72,4% 80,2% 74,4% 69,5% 80,3%
tenai souli
parfefatre reguiier [75,5-78,6] [65.2-78.6] [77.5-82,6] [66,8-80,8] [67.5-71,3] [79,0-81,6]
Pas de préservatif, 4,1% 7.3% 4,4% 6.3% 1,5% 1,2%
partenaire occasionnel 35 5151 501041 [2,9-65]  [40-9,6] [1,1-2,0]  [0,9-16]
Besoin de contraception 1,5% 2,4% 1,7% 4,8% 2,2% 2,4%
non satisfait [07-29]  [12-46] [09-34]  [13-159] [1,7-29] [2.0-3,0]

Les associations entre les différentes composantes de la santé sexuelle au sein de la population
militaire sont illustrées dans le tableau VIII-5. Les résultats indiquent que les militaires qui
n'étaient pas satisfaits de leur vie sexuelle actuelle et ceux qui rapportaient des dysfonctions
sexuelles au cours des 12 derniers mois ayant un rententissement sur leur sexualité utilisaient
moins souvent un préservatif lors du dernier rapport sexuel avec un partenaire occasionnel

(tableau VIII-5).
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Tableau VIII-5 : Association entre les indicateurs de santé sexuelle et l'utilisation du préservatif au dernier
rapport selon le sexe et le type de partenaire chez les militaires ayant eu des rapports dans les 12 derniers
mois, étude COSEMIL

Utilisation du préservatif lors du dernier rapport sexuel

1) a utilisé un 2) pas de 3) pas de p-value p-value
préservatif préservatif avec préservatif avec (Bvs 1+2)
un(e) partenaire un(e) partenaire
régulier(e) occasionnel(le)
Hommes
Total 18,9% 77,1% 4,1%
Dysfonctions ayant oui 17,3% 74,0% 8,7% 0,14 0,08
tenti t
bt non 18,9% 77,3% 3,8%
Satisfaction sexuelle oui 16,6% 80,5% 2,9% 0,004 0,004
non 33,7% 53,9% 12,3%
Femmes
Total 20,3% 72,4% 7,3%
Dysfonctions ayant oui 2,6% 78.,3% 19,1% 0,003 0,006
un retentissement sur
Satisfaction sexuelle oui 18,3% 77,6% 4,2% 0,003 0,002
non 33,6% 39,0% 27,4%
Discussion

Les résultats de cette premiére étude nationale sur la santé sexuelle au sein des armées francaises
rendent compte des disparités de genre importantes en matiére de santé sexuelle dans ce milieu
spécifique, les femmes étant plus exposées aux IST, aux violences sexuelles et aux dysfonctions
sexuelles que les hommes. Ainsi, les femmes étaient deux fois plus nombreuses a déclarer un

probléme de santé¢ sexuelle que les hommes et signalaient plus souvent des problémes
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concomitants (30% de celles qui signalaient au moins un probléme présentaient des
difficultés qui portaient sur plusieurs composantes de la santé sexuelle contre 10% des
hommes).

Ces inégalités observées vont dans le sens des conclusions de l'enquéte du ministére de la
Défense américain de 2008, indiquant une déclaration des IST et des contacts sexuels non voulus
plus fréquents chez les femmes militaires que chez les hommes (200). Des taux de Chlamydia
trachomatis plus élevés chez les femmes sont également notés dans une étude utilisant les
dossiers médicaux d'anciens combattants de I'armée américaine (216) ou dans une étude reposant
sur un dépistage systématique des soldats de 1'armée américaine déployés en Corée (219). Ces
inégalités sont confirmées par les diagnostics plus fréquent d’IST détectées par biomarqueur
dans I’étude COSEMIL (178) qui montre que les différences hommes/femmes ne peuvent pas
étre expliquées par des différences de dépistage, mais correspondent bien a des prévalences
différentielles selon le sexe. Les disparités se retrouvent également dans les études qui portent
sur les traumatismes sexuels dans le milieu militaire conduites aux Etats-Unis, celles-ci indiquant
des taux d'incidence d'agressions sexuelles chez les femmes qui sont bien plus élevées que chez
les hommes (245,250). Ces inégalités de genre sont peu explorées en matiere de dysfonctions
sexuelles en milieu militaire, celles-ci étant essentiellement appréhendées dans le contexte du
syndrome de stress post-traumatique. Néanmoins, en accord avec les conclusions de l'enquéte
CSF, enquéte en population générale francaise menée en 2006 (251), et les résultats de I’enquete
FECOND chez les 15-30 ans (50), nos résultats montrent une prévalence plus ¢élevée de ces
dysfonctions chez les femmes que chez les hommes, contribuant au cumul des inégalités de
genre a travers différentes dimensions de la santé sexuelle. Ces inégalités de genre reconnues aux

Etats Unis (244,253,254) ont conduit a la mise en oeuvre du programme SHARP (santé sexuelle
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et programme de responsabilité) dans les armées américaines afin de proposer une offre de soins
et de prévention adaptée aux femmes militaires, aux vétérantes (255) ainsi qu’aux femmes
exercant dans la marine américaine (246). Une telle approche pourrait étre adoptée au sein des
armées francaises, afin de pallier aux inégalités existantes et mieux servir les besoins des
femmes, qui représentent une part non négligeable de la population militaire. Par ailleurs, des
analyses approfondies des liens entre santé sexuelle et d’autres dimensions de la santé physique
et mentale, et les disparités de genre associées se doivent d'étre conduites afin de mieux intégrer
la prise en charge de la santé sexuelle dans les services de soins de santé primaires au sein des

armées francgaises, tout en adaptant ces services aux besoins des femmes.

Aprées avoir standardisé sur 1'age, notre étude révele peu de différences concernant la prévalence
des IST autodéclarées en milieu militaire par rapport a la population générale en France, bien que
les données issues des prélévements suggerent une prévalence plus ¢élevée des IST
diagnostiquées par rapport aux données de CSF en 2006 (215). La fréquence des rapports sexuels
forcés était 1égerement plus élevée dans la population militaire, et les femmes militaires étaient
plus nombreuses a déclarer un antécédent d’IVG qu’en population générale. De la méme fagon,
la population militaire rapportait plus souvent des rapports sans préservatif avec un partenaire
occasionnel les exposant a un risque d’IST plus élevé, ce que corrobore les résultats des deux
analyses précédentes. En outre, les dysfonctions sexuelles ayant un retentissement sur la
sexualité étaient plus fréquentes dans les armées qu’en population générale.

Plusieurs mécanismes sont évoqués pour expliquer les différences entre populations militaires et
populations civiles : la composition de la population, les comportements sexuels et les réseaux

sexuels (256,257). Le personnel militaire est traditionnellement plus jeune, moins souvent en
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couple et dans certains contextes, plus défavorisés d’un point de vue socio-économique. Dans
notre étude, la comparaison avec la population générale a été ajustée sur 1'age et les différences
selon le niveau d'éducation (marqueur du statut socio-économique) étaient faibles. La fréquence
plus ¢élevée de rapports sexuels forcés par rapport aux estimations de I'enquéte CSF en 2006 et
les données de I'enquéte VIRAGE réalisée en 2015 (0,61% des hommes agés de 20 a 69 ans et
3,72% des femmes du méme age déclaraient avoir été victimes de relations sexuelles forcées
dans la vie) (42), invitent a une analyse plus approfondie des violences qui surviennent
spécifiquement dans le contexte militaire, pour guider les actions de prévention au sein des
armées. Cette analyse est actuellement en cours. Ces comparaisons doivent toutefois étre
considérées avec précaution étant donné les différences d’indicateurs utilisés.

Les problemes soulevés sont a mettre en lien avec une moindre utilisation du préservatif en
milieu militaire en comparaison de la population générale, ces résultats confirmant ceux de
plusieurs études (199). Nous précisons cette pratique en montrant que la moindre utilisation des
préservatifs s’applique en particulier dans le contexte de relations avec des partenaires
occasionnels. L’absence d'utilisation du préservatif avec un partenaire occasionnel n'était pas liée
aux antécédents d'IST ou d'IVG dans notre étude, mais ces indicateurs sont probablement sous
estimés, comme nous 1'avons montré dans la précédente analyse sur les IST et comme le montre
la plupart des enquétes reposant sur la déclaration des IVG (178). Par ailleurs, nous avons trouvé
une association entre I’utilisation du préservatif ; et la satisfaction sexuelle ou les dysfonctions
sexuelles chez les femmes. Le lien entre les attitudes li¢es au plaisir et l'utilisation du préservatif
a été décrit dans la population générale aux Etats-Unis (258), tandis que l'association entre les
dysfonctions sexuelles et les antécédents d'IST a été rapportée dans l'enquéte nationale sur la

sant¢ sexuelle en Grande-Bretagne (238). Compte tenu de la prévalence plus élevée de
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dysfonctions sexuelles dans notre population militaire, nos résultats appellent a une approche
plus holistique du counseling pour aborder les problemes de dysfonction sexuelle et promouvoir
les attributs positifs de la sexualit¢é comme moyen d'améliorer les pratiques sexuelles sans rique

(259).

Comme nous 1’avons vu dans le premier axe d’analyse de cette thése, la protection des rapports
sexuels dépend des interactions entre partenaires, ce qui justifie de porter plus d’attention au
contexte relationnel et situationnel dans lequel les interactions sexuelles ont lieu. Une étude
récente sur les IST et les comportement sexuels des militaires de la Marine aux Etats Unis
indique que la plupart des IST se transmettent au sein d'un réseau sexuel limité impliquant les
conjoints des militaires et des relations non conjugales entre le personnel militaire (158). La
fréquences des relations sexuelles non protégées dans le contexte de relations non conjugales
entre militaires est élevée, un résultat que nous avons retrouvé dans la premicre analyse de cette
thése au sein des armées francaises en particulier pour les femmes (cf chapitre VI). En outre, un
certain nombre d'é¢tudes mettent en évidence la fréquence du mésusage d’alcool parmi les
militaires d’une part (110,151,260) et les liens entre consommation d’alcool et plusieurs risques
liés a I’activité sexuelle d’autre part (261-263).

Notre étude a un certain nombre de limitations, qui sont ici discutées. Premiérement, nos
indicateurs de santé sexuelle sont auto-déclarés, qu’il s’agisse des IST, des IVG ou des violences
sexuelles. Ces événements sont systématiquement sous-déclarés dans les études en population,
en raison de la stigmatisation sociale ou par méconnaissance des infections asymptomatiques
(264-266). L’utilisation de biomarqueurs pour diagnostiquer les IST plutdét qu’une auto-

déclaration des cas permet de mieux comprendre les facteurs liés a la prévalence des IST dans
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cette population (cette analyse est présentée dans le chapitre VI de la thése mais n’était pas
terminée lorsque la présente analyse a été publiée). En dépit de cette limite, les mémes
considérations s’appliquent a I’enquéte FECOND, qui sert de population de référence pour nos
comparaisons (50). De plus, l'utilisation des mémes indicateurs dans COSEMIL que ceux
utilisés en population générale dans les enquétes CSF de 2006 (47,251) et FECOND de 2010
(50) limite les différences de mesure entre enquétes. La nécessité de comparer les résultats de
I’é¢tude COSEMIL avec ceux publiés pour la population générale en France et la longueur du
questionnaire  COSEMIL ont guidé le choix des indicateurs utilisés, qui ne sont pas
nécessairement des échelles validées. Les échelles validées (indice du fonctionnement sexuel
féminin (267) ou Brief inventory of female sexual functioning (268)) auraient nécessité beaucoup
plus de questions que I’indicateur de dysfonctions utilis¢ dans COSEMIL. Toutefois, I’indicateur
COSEMIL couvre toutes les dimensions des dysfonctions évaluées dans ces échelles et se
conforme a la définition des dysfonctions sexuelles de la Se édition du Manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux (DSM-V), qui se caractérise par des symptomes provoquant une
détresse importante pendant une période prolongée (269). Enfin, le caractére transversal de
I'enquéte COSEMIL empéche toute interprétation de causalité des résultats présentés, notamment

en ce qui concerne les relations entre les différents domaines de la santé sexuelle.

Conclusion

En conclusion, cette premic¢re enquéte nationale sur la santé sexuelle menée dans les armées
francaises met en évidence des différences de genre marquées en matiére de santé sexuelle. Les
femmes militaires sont exposées a un risque accru de problémes de santé sexuelle par rapport

aux hommes militaires et aux femmes de la population générale. Ces résultats devraient inciter le
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service de santé des armées a développer une offre de soins et de prévention prenant en compte
les besoins spécifiques des femmes militaires au niveau des soins primaires donc dans les
antennes médicales notamment. Par ailleurs, il parait important d’intégrer un éventail de sujets
de santé sexuelle et reproductive plus large dans le counseling, tels que les violences ou les

dysfonctions qui sont fréquentes et sont associées a un risque accru d’IST.
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IX. DISCUSSION GENERALE
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A. SYNTHESE DES RESULTATS

Ce travail constitue un état des lieux actualisé de la santé sexuelle dans les armées francgaises plus
particulierement concernant le risque infectieux associ¢ a I’activité sexuelle.

Tout d’abord, il met en évidence une fréquence élevée de rapports non protégés avec un(e)
nouveau (lle) partenaire (pres de la moiti¢ des femmes militaires et 35% des hommes), ce qui est
concordant avec les données d’autres enquétes en milieu militaire (150,152,158,172). La
recherche montre que ces rapports non protégés surviennent plus souvent en métropole qu’en
mission (contrairement aux hypothéses et aux données issues du systetme de surveillance
épidémiologique des armées frangaises (164)) sans doute parce que la nature des relations est
différente, plus souvent transactionnelle et éphémere en mission. Ainsi, pres de 19% des hommes
avaient eu recours a la prostitution en mission vs 7% en métropole au cours des 5 dernicres
années et les relations d’un soir étaient 3 fois plus fréquentes en mission qu’en métropole. Ces
relations en mission, qui sont particuliecrement évoquées dans les actions de prévention et
d’éducation a la santé conduite dans les armées frangaises (270), sont reconnues comme étant
plus a risque, et donc plus souvent protégées, un phénomene également décrit par Harbertson et
coll. dans une étude aupreés des Marines américains (158). Si la protection des rapports identifiés
comme étant a risque €levé d’IST semble mieux intégrée, en revanche, les messages préventifs
ne couvrent pas les situations a risque les plus fréquentes, survenant en métropole et lorsque les
rapports ont lieu avec des partenaires qui ont une plus grande homogamie sociale (méme origine
géographique et méme milieu professionnel). Cette inadaptation des messages est
particulierement visible pour les femmes, plus a risque de rapports non protégés, en particulier
lorsqu’elles ont peu de partenaires et ont des rapports avec des partenaires militaires (97% des

relations en mission et 56% en métropole). Ces résultats soulévent la question de la prise en
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compte du genre dans la prise en charge de la santé sexuelle en milieu militaire. Nous
reviendrons sur ce point plus loin dans la discussion.

La conséquence des prises de risque sexuel se manifeste entre autres par la survenue d’IST. La
deuxiéme analyse permet ainsi d’étudier la prévalence des IST et confirme les inégalités de genre
en montrant une prévalence plus élevée (tous pathogenes confondus) chez les femmes militaires
par rapport aux hommes (respectivement 10% [6,2 ; 16,8] et 4% [3,0 ; 5,5]). Ce résultat est
d’autant plus marqué quand il s’agit d’IST diagnostiquées, 4 fois plus fréquentes que les IST
déclarées sur les 12 derniers mois. Chlamydia trachomatis était 1’agent pathogene le plus
fréquemment diagnostiqué (7,1% [3,2 ; 11,0] pour les femmes et 3,0% [1,7 ; 4,4] pour les
hommes), ce qui est 3 fois plus élevé que les estimations en population générale (1,6% chez les
femmes francaises dgées de 18 a 44 ans) (215).

Le risque infectieux, le plus souvent considéré au sein des armées francaises est toutefois loin de
constituer le seul probleme li¢ a la sexualité dans cette population. L’analyse montre une
fréquence ¢levée d’autres probléemes, qu’il s’agisse des violences sexuelles, des dysfonctions ou
encore des grossesses non prévues donnant lieu a une IVG. Cette recherche, qui pour la premicre
fois permet de disposer de résultats portant sur ces autres indicateurs en milieu militaire en
France montre que les différences de genre sont importantes et se retrouvent quel que soit
I’indicateur considéré : les violences sexuelles sont 5 fois plus fréquentes chez les femmes qui
sont pres d’1 sur 4 a rapporter une situation de violence sexuelle dans la vie contre 5% des
hommes. Elles sont également prés de 1 sur 6 a déclarer des dysfonctions sexuelles ayant un
retentissement sur leur sexualit¢ dans les 12 derniers mois contre 5 % des hommes. Ces
problémes ne sont pas isolés : une femme sur 3 parmi celles rapportant au moins un probléme

(IST, dysfonctions, violence ou grossesses non prévues) en déclarent plusieurs parmi les
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dimensions étudiées. Par ailleurs, on note que la prévalence de ces événements est plus élevée
qu’en population générale qu'il s’agisse des violences (11% [7,5 ; 14,6] vs 7% [6,5 ; 8,3]), des
antécédents d’IVG (18% [15,2 ; 20,4] vs 14% [13,1 ; 15,5]) ou des dysfonctions sexuelles (14%

[8,3 ; 23,2] vs 9% [8,4 ; 10,2]).

B. CONTRIBUTION DE LA RECHERCHE

Les principales contributions de ce travail sont a la fois de pouvoir 1) disposer d’un état des lieux
actualisé de la santé sexuelle au sein des armées frangaises, 2) décrire les corrélations entre
différentes dimensions de la santé sexuelle et d’étudier les variations de ces problémes selon le
genre et enfin, 3) d’explorer les pratiques de prévention selon le type de partenaires et le contexte

social dans lequel ces relations ont lieu.

Synergie des probléemes liés a la santé sexuelle des militaires

Les résultats de ce travail qui s’étend des prises de risque sexuel a la prévalence de différents
problémes de santé sexuelle en milieu militaire, montrent que le risque infectieux reste un enjeu
majeur dans les armées frangaises. La synergie des problémes de santé sexuelle et leur incidence
sur les prises de risque invitent a proposer une approche plus holistique de la santé sexuelle au
sein des armées francaises a I’instar de la stratégie nationale de santé sexuelle mise en ceuvre
depuis 2017 en France. En effet, nos résultats montrent que les rapports non protégés ne sont pas
seulement liés a un risque d'ordre infectieux, mais sont plus fréquent chez les personnes exposées
aux violences ou souffrant de dysfonctions sexuelles, ce qui est décrit dans la littérature
(50,100,271-274). Nos résultats montrent également que les problémes liés a la sexualité se

combinent entre eux. Ainsi, parmi les femmes ayant rapporté au moins un probléme impactant
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leur santé sexuelle, un tiers en déclare plusieurs. Cette corrélation entre différentes dimensions
de la santé¢ sexuelle, en particulier les violences, les infections et les dysfonctions, fait 1’objet
d’un intérét grandissant dans la littérature. Plusieurs études font état du lien entre les violences
sexuelles et la survenue de rapports non protégés d’une part (236,275-277), ainsi que de leur co-
existence avec une prévalence plus élevée d’IST (278) et de séropositivité VIH (279). De méme,
les violences sexuelles sont également associées a un risque plus élevé de grossesses non prévues
(275). Les liens entre violences et dysfonctions sexuelles au sein de la population militaire aux
Etats Unis sont également établis (100) souvent dans le contexte des études portant sur le

syndrome de stress post-traumatique et de la période post-déploiement.

Des inégalités de genre marquées

La fréquence et la synergie des problémes de santé sexuelle révelent des disparités de genre tres
marquées au sein de la population militaire en France. Les trois analyses présentées rendent ainsi
compte d’une population militaire féminine plus exposée aux risques sexuels que les hommes,
pour tous les indicateurs étudiés, et plus exposée que les femmes de la population générale. Les
femmes les plus jeunes semblent étre les plus a risque. Ce résultat est concordant avec celui
observé en population générale et au sein d’armées étrangeres (199,216,219). Ces inégalités sont
a mettre en rapport avec des normes valorisant I'hyper masculinité qui sont propices aux
situations de harcelement et de violences sexuelles plus élevées en milieu militaire qu’en
population générale (197,280,281), tandis que les hiérarchies sociales entre hommes et femmes
amplifient ces risques (282). Ces hiérarchies sont sans doute particuliérement importantes en
milieu militaire étant donné la fréquence des partenariats entre personnel militaire, en particulier

pour les femmes. Elles sont en effet moins susceptibles de pouvoir négocier I’utilisation de
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préservatif avec des partenaires masculins d’autant plus qu’ils sont plus gradés et plus agés. Si
I'enquéte COSEMIL offre une premicre perspective sur les inégalités de genre en matiere de
santé sexuelle au sein des armées francgaises, ses conclusions rejoignent largement les recherches
menées aux Etats Unis, ou la question des risques sexuels chez les femmes fait 1’objet de
nombreux travaux et publications. La revue de la littérature rapporte ainsi des prévalences plus
¢levées de harcelement et d’agressions sexuelles chez les femmes militaires, par rapport aux
hommes militaires et a la population générale (283,284), des risques d’IST (149,285) et une
incidence de grossesses non prévues plus élevés qu’en population générale (286,287). Dans
certaines armées étrangeres, ce constat a conduit a un certain nombre de réformes juridiques et a
la mise en place de nouveaux dispositifs de prévention et de prise en charge, qui prennent en
compte les besoins des populations minoritaires et des populations présentant un risque plus
¢élevé. Ainsi, par exemple un centre spécialisé dans la prise en charge des femmes a été créé dans
I’armée israélienne (286) ; dans les armées américaines, un dépistage systématique des IST chez
les jeunes femmes militaires (agée de moins de 25 ans) a été mis en place (288) et
progressivement généralisé a ’ensemble des armées, la prophylaxie pré exposition pour le VIH a
¢été mise a disposition (289) et un programme de prévention, de prise en charge et de surveillance
du harceélement et des violences sexuelles a été développé (Sexual assault prevention and
response (SAPR)) (290). Ces différentes actions commencent a porter leurs fruits dans 1’armée
américaine. Ainsi, on note un début de diminution de I’incidence de certaines IST
(C.trachomatis, infections a gonocoques, infections a HPV en particulier) chez les femmes
militaires aux Etats Unis en 2019 en comparaison de I’année précédente (291). Le nombre de cas
de harce¢lement et violences sexuels a lui augmenté globalement depuis 2010 indiquant

vraisemblablement une libération de la parole et une meilleure déclaration de ces événements par
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les victimes. En 2019, sur plus de 3 700 agressions sexuelles rapportées au sein des armées
américaines et pour lesquelles le commandement a décidé de conduire une action, 63% ont
conduit a une sanction. Si leur explication est multifactorielle, ces résultats montrent que les
armées américaines se sont saisies de cette question et que les mentalités et la culture militaire
notamment parmi les plus jeunes est entrain d’évoluer quoique lentement (292,293). Ces mesures
demandent toutefois a étre considérées et adaptées au contexte spécifique des armées francaises
qui different des armées américaines dans leur mode de fonctionnement, leur composition et leur

systéme de santé et de couverture sociale.

Des pratiques préventives qui different selon le partenaire et le contexte

Au-dela de la communauté militaire, cette recherche contribue également a dépasser l'analyse
des facteurs de risque basée sur l'individu, pour tenir compte des situations a risque, qui varient
selon le partenaire et les lieux de rencontre. Cette exploration est particuliérement intéressante a
conduire au sein de la population militaire, a la fois considérée comme vulnérable mais
¢galement exposée a des programmes d’éducation pour la santé et des stratégies de santé
publique particuliers, et finalement peu étudiée en dehors des Etats-Unis. La population militaire
présente entre autres caractéristiques, 1’intérét d’étre exposée a des contextes de vie et de
socialisation différents alternant des périodes de vie en métropole trés semblable a celle de la
population générale, et des périodes de missions hors de métropole dans des contextes ou
I’¢loignement de I’environnement familial et le mode de vie collectif sont la régle, ou les
individus sont soumis a des contraintes importantes avec un impact psychique non négligeable
(97,98). Un des apports de cette étude est de pouvoir mettre en perspective les différents facteurs

identifiés dans le cadre conceptuel comme influengant la non-utilisation de préservatif avec un
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nouveau partenaire (sociétaux, environnementaux, inter personnels et individuels) et notamment
de s’intéresser a ’effet relatif du contexte social, des caractéristiques des partenaires et des
facteurs individuels sur les pratiques préventives. Ainsi, en matiére de prise de risque, I’étude
COSEMIL comme d’autres travaux réalisés dans différentes populations, montre que 1’utilisation
du préservatif varie selon le type de partenaires et selon la perception du risque qui y est
associée. Les relations transactionnelles sont plus souvent protégées car plus souvent identifiées
comme a risque, alors que finalement les prises de risque se situent plus fréquemment avec les
partenaires réguliers et dans la sphere militaire (152,158,174). Les résultats observés au sein de
cette population renseignent également sur 1’effet du contexte qui se traduit par une modification
des relations sexuelles et des pratiques de prévention, différentes pour les hommes et les femmes.
Cependant, contrairement a ce qui est observé par exemple chez les voyageurs, ’utilisation du

préservatif semble plus fréquente en mission (150,153,159,161).

C. LIMITES DE LA RECHERCHE

Malgré ces contributions, ce travail de recherche présente un certain nombre de limites qui sont
ici discutées. Tout d’abord, malgré la sur-représentation des femmes, seules 232 ont été incluses
dans I’enquéte COSEMIL. Ceci représente un effectif important en comparaison des études
habituellement conduites en milieu militaire, mais constitue une limite lorsqu’il s’agit de mettre
en ceuvre des modeles statistiques. Ce faible nombre de femmes a ainsi ét¢ a 'origine de
difficultés majeures dans I’utilisation des poids de sondage et ne permettait pas de conduire
d’analyses plus poussées sur les déterminants de la non-utilisation du préservatif ou des

diagnostics d’IST. Ce faible effectif de femmes militaires invite a mener des enquétes ciblant
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directement les femmes afin de mieux caractériser les facteurs qui contribuent a leurs problémes
de sant¢ sexuelle et leurs besoins en la matiere.

De la méme fagon, le faible effectif de personnes déclarant avoir eu des rapports avec des
personnes de méme sexe limite la possibilité d’explorer de manicre spécifique la problématique
des discriminations liées a l'orientation sexuelle dans notre étude. Le retentissement de ces
discriminations, dont certaines sont aussi le fait des professionnels de santé, sur la santé mentale
et sexuelle est décrit en population générale (294-298) et semble particulierement important dans
le contexte militaire, d’apres les études réalisées aux Etats Unis (80). Dans un milieu empreint
d’une culture valorisant I’image d’une hyper masculinité, les HSH représentent une population
stigmatisée (80) pour laquelle les expositions a risque sont différentes de celles observées chez
les hétérosexuels (nombre de partenaires occasionnels plus important, rapports anaux non
protégés, relations sexuelles sous I’emprise de substances psycho-actives) (45,147,299) et qui
sont victimes d’agressions sexuelles plus fréquentes (22,300,301). Ces discriminations liées a
I’orientation sexuelle retentissent sur le recours aux soins en partie en raison de stratégies
d’évitement mises en place pour ne pas dévoiler leur orientation sexuelle ce qui limite ’acces a
la prévention (par exemple : absence de vaccinations contre 1’hépatite B, absence de dépistage
régulier du VIH et des IST, absence d’adaptation des messages de prévention, etc.) (294,298).
Toutefois, il ne nous a pas été possible d’étudier les pratiques préventives et leur déterminants ni
les synergies entre les différents problémes liés a la santé sexuelle au sein de cette population
¢tant donné les faibles effectifs dans notre étude.

Le biais du travailleur sain est souvent évoqué et pris en compte dans les études en milieu
militaire, la population militaire étant médicalement sélectionnée a I’incorporation puis en cours

de carriere. En effet, certaines inaptitudes, par exemple a la projection en mission, peuvent étre
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prononcées si des pathologies de différente nature surviennent. Dans les armées francaises, une
séropositivité VIH reste une cause d’inaptitude a 1’incorporation dans les armées et, si elle est
diagnostiquée en cours de carriére, peut constituer une inaptitude a certains emplois voire a la
projection selon 1’état clinique et biologique du patient ou selon le traitement au long cours qu’il
suit. Le biais du travailleur sain a initialement été décrit dans les études de mortalité ou les
travailleurs présentaient des taux de mortalit¢ moindre que la population générale, les effets
variant selon plusieurs caractéristiques socio-démographiques comme 1’age ou le sexe (302,303).
Ce biais qui peut agir comme un biais de sélection, un biais de confusion ou les deux, a ensuite
été décrit également dans les études de morbidité. Dans les études en population militaire, la
santé mentale est un domaine ou le biais du travailleur sain a été étudié¢, notamment autour du
déploiement en mission, les militaires déployés étant en meilleure santé que les militaires non
déployés (304).

Dans notre étude, le biais du travailleur sain pourrait avoir un effet dans les comparaisons a la
population générale francaise (tranche d’age plus large, personnes présentant des pathologies ou
antécédents les rendant inaptes médicalement a étre militaires) en particulier pour certaines
associations entre les indicateurs de santé sexuelle et la santé mentale. Sur ce dernier point, les
effets du travailleur sain sont certainement a mettre en balance avec 1’exposition plus importante
des militaires a des situations a forte charge mentale les exposant davantage que la population
générale au risque de troubles psychiques en lien avec des événements traumatisants. Dans la
mesure ou nous nous intéressons uniquement a la population militaire et ne cherchons pas a
extrapoler nos résultats a la population générale, ce biais parait négligeable pour cette recherche.

L’¢étude COSEMIL est une étude transversale, ce qui limite I’exploration de certains facteurs

contextuels associés aux comportements et aux indicateurs de santé. En particulier le rdle de la
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consommation d’alcool sur 1’utilisation du préservatif n’a pu étre étudié alors qu’il s’agit d’un
facteur de risque fréquemment décrit (151,305-307).

La nature transversale de la recherche limite également l'interprétation des résultats qui ne
témoignent en aucun cas de relations causales. Cette limite semble manifeste dans 1’association
entre perception du risque d’IST et utilisation de préservatif : le répondant n’a pas utilisé¢ de
préservatif évaluant le risque faible ou au contraire, a posteriori, le répondant considére que le
risque est important car il n’a pas utilis¢ le préservatif. Une analyse longitudinale de ces
questions faciliterait I’interprétation des résultats. Bien que peu fréquentes, quelques études
longitudinales et interventionnelles ont été conduites autour de 1’utilisation et de I’efficacité du
préservatif (158,308,309). L’étude longitudinale de Harbertson et coll, menée avant, pendant et
au retour d’une période de navigation, aupres d’un échantillon initial de 1 900 marins américains
a exploré I’évolution de I’utilisation du préservatif lors de ces trois temps successifs. Un schéma
d’étude similaire pourrait étre appliqué dans le contexte des déploiements des armées frangaises.
Par ailleurs, les indicateurs employés dans I’enquéte COSEMIL n’utilisent pas certaines mesures
validées dans la littérature, notamment au moyen de questionnaires sur les dysfonctions sexuelles
féminines (sexual function questionnaire SFQ 28 (310) qui comprend preés de 30 questions ou le
female sexual function index qui comprend 19 questions (267)). Le questionnaire COSEMIL était
plurithématique et nécessitait un temps de remplissage long (37 minutes en moyenne), ce qui a
motivé le choix de limiter le nombre de questions et d’avoir recours a des indicateurs plus courts.
Ce choix était également motivé par la volonté de comparer les résultats de COSEMIL a ceux
des enquétes nationales antérieures (CSF (47), FECOND (311), VIRAGE (42)). Les résultats
permettent ainsi de mieux situer les risques en milieu militaire par rapport a la population

francaise, mais rendent les comparaisons avec les populations militaires étrangeres plus
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problématiques. Les enquétes réalisées dans les armées étrangéres sont toutefois non
représentatives, ce qui constitue une autre source de différences au dela de la question des

indicateurs utilisés.

D. PERSPECTIVES DE RECHERCHE

Ce travail ouvre des perspectives de recherche complémentaires a la fois pour poursuivre la
description et la connaissance de ces problématiques de santé sexuelle au sein des armées mais
¢galement pour accompagner et évaluer la mise en ceuvre des actions de santé publique qui
feront suite a 1’¢tude COSEMIL.

Tout d’abord, pour mieux comprendre la perception des risques et comment les individus
répondent a cette évaluation, dans le contexte de leurs relations, une approche qualitative, aupres
de militaires hommes et femmes serait souhaitable afin de mieux contextualiser les enjeux de la
prévention et mettre en évidence les relations de pouvoir entre partenaires. Cette approche
permettrait ainsi d’approfondir les résultats obtenus dans 1’enquéte quantitative, en particulier
parmi les femmes militaires, ou encore au sein de groupes minoritaires difficiles a atteindre
(personnes ayant des rapports avec des personnes de méme sexe ou minorités de genre) pour
lesquels d’autres approches méthodologiques sont nécessaires (312). Pour inclure ces
populations, il serait nécessaire d’avoir recours a des méthodes d’échantillonnage adaptées pour
accéder aux populations cachées dans différents contextes (échantillonnage « boule de neige » ou
response driven sampling) (313-316).

L’¢tude COSEMIL pourrait également étre complétée par une étude sur la prévalence de
I’infection & HPV. Mesurer la prévalence de I’infection & HPV au sein de la population militaire,

en particulier chez les adultes jeunes nouvellement incorporés au sein des armées, permettrait de
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compléter les estimations de prévalence mesurées chez les hommes et les femmes en population
générale francaise (317-320) et pourrait &tre un moyen d’évaluer I'impact de la stratégie de
vaccination mise en place en France. Il pourrait étre intéressant de coupler cette estimation de la
prévalence a une mesure de la couverture vaccinale chez ces mémes recrues. La reproduction de
ces mesures dans le temps permettrait enfin de suivre I’évolution du taux de couverture vaccinale
et du niveau d’infection par le HPV.

En plus de ces études complémentaires, d’autres analyses a partir des données COSEMIL
existantes sont nécessaires pour compléter 1’étude descriptive de la prévalence des différentes
dimensions de la santé sexuelle par une analyse spécifique des facteurs associés a ces probléemes
de santé (violences et harcelement, dysfonctions sexuelles) et leur retentissement sur d’autres
dimensions de la santé, notamment la sant¢ mentale. Dans ce sens, des analyses en cours
¢évaluent la prévalence du harcélement et des violences sexuelles sur les 12 mois précédents en
milieu professionnel, en considérant un continuum d’agressions, allant des remarques sexistes
répétées, aux situations de coercitions sexuelles et d’attentions sexuelles répétées et non
souhaitées jusqu’aux attouchements et aux rapports forcés parmi les hommes et les femmes
militaires. En reprenant le modéle socio-écologique décrit dans le cadre conceptuel (Objectifs de
la recherche et cadre conceptuel, chapitre II, p. 20), les analyses examinent également les
facteurs individuels et les facteurs liés a I’environnement professionnel qui augmentent le risque
de vivre ce type d’agressions et de violences selon le genre, tout en investiguant I’impact de ces
agressions sur la sant¢ mentale et les dysfonctions sexuelles des hommes et des femmes en
milieu militaire.

Enfin, les résultats de cette recherche sont destinés a guider I’¢laboration d’une intervention en

santé publique visant a adapter le dispositif en place selon les besoins mis en évidence dans
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'enquéte COSEMIL. Dans le cadre de cette intervention future, il serait souhaitable de pouvoir
conduire une évaluation du nouveau dispositif avant de proposer une généralisation de son

implémentation.

E. ACTIONS DE SANTE PUBLIQUE

Dans les suites de ce travail, plusieurs actions de santé publique peuvent étre proposées, certaines
¢tant des déclinaisons de programmes existant en milieu civil, qu’il s’agirait d’adapter aux
particularités du milieu militaire.

En matiere de prévention, un premier volet pourrait porter sur I’amélioration de la sensibilisation
et la communication sur les différentes dimensions composant la santé sexuelle. Cela pourrait
consister a relayer les campagnes civiles annuelles (par exemple la campagne de promotion du
dépistage du VIH organisée chaque année sur une semaine en novembre/décembre) voire
développer des actions de communication spécifiques, faisant appel a des techniques de
marketing social pour promouvoir une approche positive de la sexualité et encourager 1’adoption
de comportements favorables au bien-étre ou a la santé des individus. Le marketing social
s’appuie sur plusieurs concepts clés : une meilleure compréhension du comportement a
promouvoir et des obstacles a sa mise en ceuvre, une meilleure connaissance de la population
cible, une segmentation'® de cette population cible, la mise en place d’actions spécifiques et
adaptées a chaque segment de la population cible identifiés, I’apport d’un bénéfice en échange de
la modification du comportement, et la nécessité d’utiliser plusieurs méthodes. Les données de la
littérature ont montré que ces techniques, notamment utilisées dans les pays anglo-saxons dans

divers champs de prévention comme la prévention de I’obésité, la promotion de 1’activité

®La segmentation correspond au découpage de la population cible en plusieurs segments qui regroupent des
individus homogeénes a I’intérieur d’un segment et les plus distincts possibles entre deux segments.

167



physique ou le dépistage de Chlamydia trachomatis, étaient efficaces (321-323). En France, le
marketing social a notamment été utilisé dans la campagne annuelle « Mois sans tabac » en place
depuis 2016, mais également dans le champ de la santé sexuelle avec le dispositif Chlamyweb
expérimenté par 1’Institut national de prévention et d’éducation pour la sant¢ (INPES) en 2012.
Ce dispositif avait pour objectif de favoriser le dépistage de Chlamydia trachomatis par 1’envoi
gratuit d’un kit d’autoprélevement a domicile a partir d’une plateforme en ligne, avec prise en
charge de I’analyse biologique, et montrait des résultats encourageants (324,325). Enfin, il
pourrait &tre proposé de développer des outils d’éducation a la santé standardisés qui
constitueraient des ressources pour les professionnels de santé, médecins et infirmiers, du service
de santé des armées (SSA). Les travaux conduits antérieurement par le SSA sur I’éducation pour
la santé ont d’ailleurs mis en exergue le besoin exprimé par les praticiens et infirmiers interrogés
(326) de disposer de supports d’information standardisés, validés et actualisés pour tenir compte
des enjeux et du contexte actuels (55). En effet, I’absence de mise a jour et de standardisation des
messages diffusés lors de ces séances, faute de supports d’information réguliérement revus a été
soulignée dans différents travaux (55,326).

Dans tous les cas, les outils qui seraient développés devraient prendre en compte les besoins
spécifiques et le contexte particulier des armées en s’appuyant sur les données de 1’enquéte
COSEMIL complétées par d’autres enquétes en milieu civil ou militaire. Idéalement, ce travail
d’¢laboration d’outils de communication ou d’éducation pour la santé devrait étre un travail
multidisciplinaire en partenariat avec les experts en promotion de la santé au sein du SSA et en-
dehors (Santé publique France, les instances régionales d’éducation et de promotion de la santé

(IREPS) ou les comités départementaux d’éducation pour la santé (CODES) par exemple).
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Le renforcement des actions de dépistage des IST est également essentiel, eu égard a la
prévalence des IST non prises en charge (résultats COSEMIL), qui sont souvent
asymptomatiques. Aujourd’hui, la stratégie du SSA, en-dehors de la prescription individuelle,
reste centrée sur ’infection a VIH et est limitée a une incitation au dépistage notamment au
retour de mission. Avec la mise a disposition des auto-tests, ce dépistage pourrait étre renforcé
en incitant les militaires & devenir acteurs de leur propre santé. Au-dela de la problématique du
VIH, il est urgent d’¢élargir le spectre et de favoriser le dépistage des autres IST, en incluant un
dépistage systématique des infections a Chlamydia trachomatis pour les femmes jeunes (moins
de 25 ans). La caisse nationale militaire de sécurité sociale représenterait un partenaire important
pour la mise en ceuvre de ce dépistage par ailleurs recommandé par la haute autorité de santé
dans son rapport de septembre 2018 (327).

L’extension de ce dépistage doit également s’accompagner d’une évolution en matiere de prise
en charge aujourd’hui trés axée sur le risque infectieux et notamment le VIH. Au vu des
différents résultats de notre travail, il parait indispensable de prendre en compte la pluralité des
risques, qu’il s’agisse des grossesses non prévues, des dysfonctions sexuelles ou des violences et
du harcelement qui tendent a se renforcer mutuellement. Ces synergies ne se limitent pas aux
différents domaines de la santé sexuelle mais sont également associé¢s a d’autres problémes, en
particulier de santé mentale (328) ou d’exposition aux substances addictives (329-331). Les
visites médicales périodiques, réalisées tous les deux ans hors cas particulier, constituent une
réelle opportunité pour chaque militaire de pouvoir échanger sur la santé sexuelle, de bénéficier
d’un dépistage et d’avoir acces a des services de prévention et de prise en charge adéquats. Les
équipes des antennes médicales militaires représentent pour nombre de militaires, en particulier

les plus jeunes et les militaires du rang, le seul contact avec le monde de la santé. Pour ces jeunes
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souvent issus de milieux socio-professionnels défavorisés, améliorer 1’accés a la prévention
(incluant le dépistage) via les médecins militaires est une réelle opportunité¢ de réduire les
inégalités d’acceés dans ce domaine et de maniere plus générale de promouvoir les actions de
santé, y compris la santé sexuelle.

Cet appel a une meilleure prise en compte par les praticiens militaires de la santé sexuelle dans
sa globalité a la fois en termes d’éducation pour la santé, de dépistage et de prise en charge
nécessite toutefois de mettre en place des formations initiales et continue ou de revisiter les
formations existantes des professionnels de santé. Les travaux conduits antérieurement par le
service de santé des armées sur 1I’éducation pour la santé ont mis en exergue dés les années 1990
I’importance de former les médecins militaires a ces techniques afin de mettre en place des
programmes d’éducation a la santé adaptés aux besoins des militaires, notamment pour prévenir
les nouvelles infections par le VIH. Ainsi des formations dédiées comme le stage intitulé « Lutte
contre les Infections Sexuellement Transmissibles et D’infection par le Virus de
I’Immunodéficience Humaine » avaient été mises en place et étaient organisées plusieurs fois par
an depuis 1995 jusque dans les années 2010. Ces formations ne sont aujourd’hui plus réalisées et
pourraient étre remises en place en actualisant le programme de formation pour les étendre aux
autres dimensions de la santé sexuelle et en introduisant des dimensions positives de la santé
sexuelle pour évoluer d’une éducation basée sur la peur des différents risques vers une démarche
plus positive ayant fait la preuve de son efficacité. En 2003, Pommier de Santi rapportait dans un
travail conduit auprés de professionnels de santé militaires que la méthode d’éducation a la santé
la plus souvent mise en ceuvre dans les armées était la séance d’information collective permettant
d’informer ou de sensibiliser, faute de disposer de temps suffisant pour réaliser un réel travail

d’éducation a la santé (55). Il plaidait pour une évolution vers des méthodes d’éducation
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dynamiques et interactives pour une plus grande efficacité¢ (55). Quelques années plus tard,
Migliani et coll. montraient que les professionnels de santé militaires exprimaient un besoin de
formation aux méthodes d’éducation a la santé, les infirmiers revendiquant la possibilité¢ de
pouvoir contribuer de fagon plus active a 1’éducation a la santé notamment en raison de leur
proximité avec les militaires sur le terrain et d’un discours plua adapté au public cible (326).
Enfin, plusieurs travaux montraient un niveau de connaissances insuffisant des militaires au sujet
des risques liés a la sexualité et du dispositif de prévention existant, par exemple en cas
expositions sexuelles a risque (55,332,333).

La reprise des formations d’éducation a la santé en actualisant le contenu, les méthodes et en
¢largissant a d’autres professionnels que les médecins militaires permettrait ainsi de prendre en
compte les résultats de ces différents travaux pour répondre aux besoins exprimés. Par ailleurs,
ces formations pourraient également étre accompagnées du développement d’un réseau de
services spécialisés référents pour appuyer les professionnels de santé de premier recours dans
cette prise en charge (334).

Le systeme de surveillance épidémiologique des armées actuel ne permet pas de rendre compte
ni de la prévalence des IST, ni des groupes a risque, ni des contextes associés aux risques d’IST,
ni d’autres domaines de la santé sexuelle comme le révele I'enquéte COSEMIL. Concernant les
IST et le VIH, la surveillance pourrait étre améliorée en s’appuyant sur plusieurs sources de
données complémentaires, a ’instar de ce qui est réalis¢ par Santé Publique France (24), en
permettant une meilleure représentation des risques en métropole. En particulier, les données de
la surveillance épidémiologique des armées pourraient étre complétées par certaines données
saisies lors des consultations réalisées par les médecins militaires dans le dossier médical

numérique des militaires (systtme Axone) et des données de remboursement de certains actes ou
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produits de santé (données de la caisse nationale militaire de sécurité sociale intégrées au
systéme national des données de santé (SNDS)) pour permettre une vision globale de la situation
au sein des armées. C’est dans cette perspective que la mise en place d’un Observatoire de la
santé des militaires est actuellement en cours de constitution. Concernant les violences sexuelles,
il n’existe pas de réel systtme de surveillance au sein des armées francaises mais plutdt une
analyse des rapports et compte rendus de violences soumis a la cellule THEMIS (cellule du
contrdle général des armées dédiée a la vigilance et a I’accompagnement des victimes de

harceélement, discriminations et violences sexuelles, cf Contexte).

Les armées américaines ont développé un programme global de prévention et de prise en charge
des violences sexuelles et du harcélement intitulé « sexual assault prevention and response »
(SAPR) dont la déclinaison pour I’Armée de terre américaine est le programme « sexual
harassment/assault response and prevention » (SHARP) (293). Ces programmes combinent un
ensemble d’actions (Figure IX-1) associant un volet préventif et de sensibilisation de I’ensemble
des militaires s’appuyant sur des /eaders a différents niveaux dans la hiérarchie militaire ; un
volet de formation des professionnels impliqués (santé, justice, commandement) ; et un volet
d’aide aux victimes de ces violences avec un accompagnement dans les différentes démarches

notamment pour le signalement.
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Figure IX-1 : Site Internet du programme Sexual harassment/assault response and prevention (SHARP)
pour l'armée américaine (335)

La cellule Thémis, au sein du Ministére des armées frangais, a mis en place un programme
équivalent incluant la formation du personnel, un dispositif d’aide, d’accompagnement et de
suivi juridique et statutaire a destination des victimes de violences, de harceélement et de
discriminations sexuels. Un dispositif d’écoute et d’information par des psychologues du service
de santé des armées est également mis en ceuvre via le systéme Ecoute-Défense. Toutefois, la
cellule THEMIS ne dispose pas des moyens de suivre 1’incidence des agressions sexuelles ou la
proportion de cas ayant donné lieu a des sanctions disciplinaires ou pénales au sein des armées
francaises (290), comme cela est mis en place outre-atlantique (Figure 1X-2). Ce type d’outil

serait utile au sein des armées francgaises.

173



Fiscal Yoar 2018: Sexual Assault in the Milltary

e Ll il i i i ] B Flandbetor

Bk La ik bk i
4 i [armasd e Mok s Bepar
Ao P bW R
il r ey e rommerdee s,
g P @ Dol ey

HBHON LTS

T e o et o iyt T

Pl o iFad daEdT end i ¢

i BEvmgh 37 ey arepepy e DOl e
]

e S . TR e

DI% o rirgnredreds, wh el
gty o reky behua inlerverel
Inlerervion i haled

3 + NELY

B Sl b W e et e, ed

i e S e Bt | v berrat @ e b b S 'y P T J0TH

Figure IX-2 : Infographie présentant les résultats de la surveillance sur les violences sexuelles dans les
armées américaines en 2019 (336).

Enfin, les évolutions nécessaires ne se limitent pas aux actions menées aupres des personnes ou
des professionnels de santé mais, dans une réelle démarche de promotion de la santé, ces actions
devraient également permettre de modifier 1'environnement et les institutions afin de promouvoir
une plus grande égalité¢ entre hommes et femmes, lutter davantage contre les discriminations et
disposer de données permettant de mesurer les progrés accomplis. Cela passe notamment par un
travail en concertation entre le service de santé des armées et le commandement militaire. De

plus, la mise en place d’un programme de santé sexuelle a destination des militaires frangais ne
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pourra se faire sans le soutien des acteurs politiques et des décideurs au niveau des états majors
en particulier pour mobiliser 1’ensemble des acteurs mais aussi pour pouvoir disposer des

ressources humaines et matérielles indispensables.

Pour mettre en place 1’ensemble de ces propositions, et en particulier l'articulation entre
¢ducation a la santé, dépistage et prise en charge en rapport avec différentes dimensions de la
santé¢ sexuelle (IST, violences, grossesses non prévues, dysfonctions), il serait souhaitable de
conduire un essai d’intervention pour évaluer I’efficacité et la faisabilité de ce programme. Cette
¢valuation pourrait inclure un essai randomisé, mais se doit également d'évaluer la mise en
ceuvre de ces différentes composantes afin de repérer les obstacles a la mise a 1'échelle au sein

des forces armées frangaises.
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X. CONCLUSION
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Ce travail de thése permet d’actualiser les données qui étaient jusque-la disponibles au sein des
armées frangaises et d’ouvrir vers une perspective plus globale de santé sexuelle. En effet, ce
travail apporte un éclairage sur les inégalités de genre en santé sexuelle dans les armées
francaises et sur les autres dimensions de la santé sexuelle qui n’avaient jusqu’alors pas été
abordées. Les résultats de cette premicre analyse de la santé sexuelle des femmes et des hommes
militaires en France, conduite auprés d’un échantillon représentatif de cette population, montrent
que le risque infectieux, historiquement connu dans le milieu militaire, reste d’actualité avec
toutefois des évolutions notoires, liées aux évolutions structurelles au sein des armées francaises,
en particulier celles de la professionnalisation et de la féminisation des armées.

Notre travail a en effet montré que les rapports sexuels non protégés étaient fréquents au sein de
la population militaire, mais survenaient plus fréquemment en France métropolitaine et parmi les
femmes ayant des rapports occasionnels avec des partenaires eux-mémes militaires, situations
qui sont peu prises en compte dans les messages de prévention qui restent axés sur les prises de
risque en mission ou encore le recours a la prostitution. Ces résultats invitent a repenser les
messages de prévention qui sont nécessaires pour réduire le risque infectieux, plus élevé qu’en
population générale, en particulier chez les femmes qui sont plus de deux fois plus nombreuses a
étre porteuses d’une IST que les hommes.

Au-dela du risque infectieux, ce travail met en exergue I’importance de considérer la santé
sexuelle non seulement sous 1’angle infectieux, mais dans sa globalité, étant donné la prévalence
des violences, des dysfonctions et des grossesses non prévues dans cette population et les
synergies entre les différents problémes rencontrés.

L’ensemble des analyses souléve enfin la problématique des disparités de genre importantes qui
méritent d’étre prises en compte dans I’élaboration de la stratégie de prévention et de prise en

charge de la santé sexuelle au sein des armées, en adaptant les actions du plan de santé sexuelle
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nationale aux spécificités de la population militaire. Les résultats présentés ici ainsi que les
analyses en cours sur les violences et les dysfonctions a partir des données de 1’enquéte
COSEMIL sont un point de départ pour guider ces actions.

Notre travail vient renforcer et compléter les travaux conduits jusqu’alors dans les armées
frangaises, plaidant pour que le dispositif en place dans les armées évolue afin de répondre aux

besoins identifiés, en particulier pour les femmes militaires.
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Le questionnaire

Questionnaire informatique
A remplir directement sur les ordinateurs fournis.

Possibilité de naviguer dans le questionnaire avec la souris, le clavier ou
Iécran tactile => voir manuel d’utilisation

Le questionnaire

Ce n’est pas un examen
Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses
Vous ne serez pas jugé selon vos réponses

La sincérité des réponses = un gage de qualité
Veillez a répondre le plus sincerement possible, sans
déranger les autres et sans étre dérangé

Chacun a son histoire
Certaines questions ne vous correspondront peut-étre pas

Vous pouvez vous sentir déstabiliser par ce questionnaire
=> nous sommes disponibles pour en parler

La navigation dans le questionnaire

Pour naviguer dans le questionnaire, vous pouvez utiliser votre clavier ou utiliser les boutons de navigation
en bas & droite de votre écran.

Navigation avec clavier :
Pour passer & I'écran suivant vous devez impérativement donner une réponse,
Pour valider une question et passer & 'écran suivant taper sur la touche « Entrée » de votre clavier.

Navigation avec les boutons de I'écran
En bas & droite de votre écran les boutons ci-dessous vous permettent de naviguer dans le questionnaire &
l'aide de votre pad ou de votre souris.

[- N J=1_=] =]

Pour passer & I'écran suivant vous devez impérativement donner une réponse, puis appuyez sur la fléche
. ]

Ceci n'est pas conseillé, mais si vous souhaitez retourner sur I'écran précédent, appuyez sur la fléche
=l

ATTENTION, le bouton 8 | ne doit jamais &tre utilisé, il effacera toutes les réponses que vous
avez donné jusque |a et vous devrez recommencer du début.

La navigation dans le questionnaire

Certaines réponses doivent directement &tre saisie dans la case dédiée comme ci-dessous

Pour passer d I'écran suivant appuyez sur la touche « Entrée » de votre clavier
Oussur le bouton | g |

La navigation dans le questionnaire

Pour certaines questions, il vous sera proposé de sélectionner une réponse dans un menu
déroulant.

Pour faire afficher les réponses cliquez sur la fléche et sélectionner votre choix.

ATTENTION vous ne devez jamais laisser de « case vide ».
Dans I'exemple ci-dessous il faudra sélectionner « O mois » plutét que de laisser la case vide pour

pouvoir passez & I'écran suivant
| — f
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Les prélévements biologiques

= Recherche d'agents pathogénes responsables
d'infections senuellement transmissibles

= Dant Chlamydia, Gonoooqus, VIH,...
= Ei lgs hiépatiies virales Bei C

* Aucune autre analyse

Nous complons sur watre participation sincéne et
enthousiaste.

Nous sommes disponibles pour répandre b vol
questions.

A vous de jouer |

AUTRES COMSIGHESCONSEILS POUR LE
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Annexe 2 : Note d'information de 'enquéte COSEMIL
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de la santé et de la recherche médicale e hrmees \ | de Securité Sociale

« Etude de I'activité sexuelle et de la prévention des IST, du VIH et des hépatites
virales B et C chez les militaires»

NOTE D'INFORMATION

Madame, Monsieur,

Le Service de sanbé des armées, en collaboration avec I'Institut Mational de la Santé et de la
Recherche Médicale (INSERM) et la Caisse nationale militaire de sécurité sociale (CNMSS),
vous propose de participer 4 une &ude visant & mieux connaftre les risques associés a l'activité
sexuelle des militaires frangais, afin de guider les politiques de prévention et d'offrir un systéme
de prise en charge médicale adapté.

La sexualité fait depuis longtemps 'objet d'une attention particuliére dans les armées, en raison
de la fréquence élevée des infections sexuellement transmissibles (IST), le risque de contracter
une IST é&tant, dans certaines siluations, plus élevé que dans la population générale. Bien que
les armées proposent un dispositif de prévention associant éducation, dépistage et traitement,
l'absence dévalualtion des conditions de prise de risques sexuels et la méconnaissance des
difficultés rencontrées par les militaires pour se protéger de ces risques limite la portée des
actions de préveniion mises an place.

Ce projet se propose donc d'étudier les pratiques sexuelles el préventives dans une perspective
large, en considérant la sexualité comme une partie intégrante de la sanké, tout en identifiant les
circonstances qui exposent aux risques qui s'y rattachent, qu'il s'agisse des infections, des
discriminations et viclences sexuelles.

Qu'implique votre participation a cette étude?
Votre participation a celte recherche est libre et volonlaire el vos réponses sont strictement
confidentielles. L'ensemble des informations collecteées dans le cadre de cette étude, qu'il
s'agisse des réeponses aux questions ou des résultals des tests biologigues, sont traitées de
maniére strictement anonyme. 3i vous acceplez de parliciper 4 celte étude aprés avoir lu cetle
note d'information et signé I'attestation de consentement associée, 'étude se déroulera de la
fagon suivante.
# Mous vous demanderons tout d'abord de répondre de la fagon la plus sincére possible a un
questionnaire stnictement anonyme.
= Mous vous demanderons ensuite de réaliser vous-méme un prélévement avec le matériel
qui vous sera donné (prélévement d'urines pour les hommas et prélévemeant vaginal pour les
femmes) et de remettre ensuite ce prélévement a l'équipe de recherche afin que les
analyses biologiques prévues au protocole soient réalisées,
= Enfin, nous vous proposons de bénéficier d'un prélévement sanguin veinaux a la recherche
de plusieurs infections sexuellement transmissibles : VIH, virus de I'hépatite B et de
Ihépatite C, bactérie responsable de la syphilis.
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Il est préférable, pour que cette étude soit la plus informative possible, que vous
participiez a I'ensemble des étapes précédentes. Toutefois, il vous est possible de refuser
I'un ou plusieurs des prélévements biologiques tout en participant au reste de I'étude, la
participation a cette recherche est volontaire et volre décision de ne pas y participer
n‘entrainera aucune sanction disciplinaire a votre encontre.

Bénéfices

Volre participation apporte un bénéfice a la collectivité en fournissant des informations
essentielles a I'adaptation des programmes de santé au sein des armées a la réalité des besoins
des militaires en matiére de prévention. La recherche ne se limite pas aux risques d'infections,
mais considéra une approche plus générale des contraintes qui s'exercent sur la sexualilé afin de
développer une prise en charge plus adapitée.

D'un point de vue individuel, participer a I'étude vous offre la possibilibé de connaitre volre statut
vis-a-vis de différents agents pathogénes (bactéries, virus), de bénéficier d'une prise en charge
médicale adaptée et de protéger votre entourage. Les résultats des prélévements biologiques
vous seront communiqués par les médecing de l'equipe de recherche, sauf si vous ne souhaitez
pas obtenir ces résultats, Velre meédecin militaire ne sera pas informe de wos résultats
biologigues dont seuls les méadecins de 'étude auront connaissance.

Contraintes et risques prévisibles

# Prélévements d'urine
Aucun désagrément.

= Auto-prélévement vaginal
La quaniité de sécrétions vaginales & prélever ast faible et la réalization de ce prélévement est
comparable a la pose d'un tampon, geste que de trés nombreuses femmes connaissent et
réalisent réguliéremenl.

= Prélévement sanguin
Vous pouvez ressentir, a la suite du prélévement de sang, des picotements et, dans de rares
Cas, avoir un petit hématome. La quantité de sang prélevée est faible et ne peut pas occasionner
une anemie.

Constitution d'une collection d'échantillons biologiques.

Conformément a la réglementation relative a la réalisation des acltes de biclogie médicale, une
partie des prélévaments sera conservée pour une durée de 1 an. Au-dela, ces &chantilions de
sérums seront placés dans une biothéque sous la responsabilité des investigateurs de I"étude.
Ces échantillons non nominatifs seront conservés (avec un numéro d'anonymat) pour une
durée minimale de 10 ans et pourront étre utilisés dans le cadre d'autres recherches,
préalablement autorisées par les autorités compétentas et les investigateurs sus-cités. A
tout moment, vous pouvez demander la destruction des échantillons biclogiques ainsi conservés,

Données parsonnelles associées
La direction centrale du service de santé des armées, qui organise cette recherche biomeadicale

2
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en qualité de promoteur, assume lindemnisation des éventuelles conséquences dommageables
de la présente recherche biomédicale,

Cette recherche a re¢u l'avis favorable du Comité de Protection des Personnes Sud -
Meéditerrannée |l le 3/05/2013, ainsi que 'autorization préalable de I'autoribé de santé.

Il est possible que cette recherche soit interrompue, si les circonstances le nécessitent, par le
promoteur ou a [a demande de 'autorité de santé.

Dans le cadre cette recherche biomédicale un traitement statistigue de vos données
personnelles va étre mis en cauvre pour permetire d'analyser les résultats de la recherche au
regard de l'objectif qui vous a éfé présenté. A cette fin, les données meédicales vous concemant
seront transmises au Meédecin principal Sandrine Duron-Martinaud, investigateur principal de
cette élude.

Ces donnees seront identifiées par un numero d’'anonymal qui sera assigne a chaque participant
de manigre aléatoire dans |'étude. Ces données seront traitées de fagon sirictement anonyme
par les charchaurs, dans des conditions garantissant leur confidentialité et laur anonymat.

Conformément aux dispositions de la loi relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droil d'accés et de rectification de ces données. Vous disposez également d'un
droit d'opposition a & transmission de ces données medicales a caractére personnel
susceplibles d'étre utilisées dans le cadre de cette recherche et d'étre traitées.

Vous pouvez & tout moment demander des informations complémentaires et exercer vos
droits d'opposition, d'accés et de rectification auprés du Docteur Sandrine Duron-
Martinaud Centre d'Epidémiologie et de Santé Publique des Armées [CESPA), Marseille
(tél : 04 91 62 78 82).

Votre participation & cette recherche est libre et volontaire. Bien que le médecin et vous-méme
soyez militaires, |a relation patient-médecin prévaut. En conséquence, il n‘existe pas de lien de
subordination entre la personne éligible a l'étude et le medecin investigaleur, et vous
n'encourez aucune modification de votre aptitude du fait de voire participation a ceite
atude ni aucune sanction si vous choisissez de ne pas participer. De plus, vous pouvez
quitter cette recherche a toul momenlt et cela quelles que solent vos raisons et sans supporter
aucune responsabilité. Le fait de ne plus participer & cette recherche ne portera pas atteinte a
vos relations avec le médecin investigateur et avec votre médecin traitant. Volre consentement
ne décharge en rien l'investigateur et le promoteur de 'ensemble de leurs responsabilités.

Lorsque vous aurez lu cette note d'information et obtenu les réponses aux questions que
vous vous posez en interrogeant le médecin, il vous sera proposé, si vous étes d'accord,
de donner votre consentement écrit en signant |'attestation préparée a cet effet.

Nous vous remercions pour le temps que vous accorderaz a cette recherche. Votre participation
a cette étude est précieuse pour faire avancer la recherche médicale.

Merci de parapher ce document au bas de chacune des 3 pages.
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Sites et numéros de téléphone d’écoute et de soutien

SANTE
hitp;/ S info-ist.ir/

Hépatites Info service
0 BDO 845 BOO
Appel gratuit

hitp:/ fwww hepatites-info-service.org/

LSida Info service

0 800 840 800

Appel gratuit

http:/ frwww sida-info-service.org/

Alcool - Toxicomanie - Tabac info service
0e00231313
hitp:) www dropyes.gouv. i)/

505 Dépression
08927012 38

0.33 cts/min

7i/7 et 24hf24

http:/ fsos-depression.org

hitp:! fvwwiinfo-depression.fr/

HARCELEMENT ET VIOLENCES
hitp:/ /stop-harcelement-sexuel.gouv.fr

08 Victimes (Victimes ou témoins de harcélement ou de violences)
Ce numéro est non surtaxeé,

Tjours/7 de9ha 21h

08 842 846 37

Violences femmes info

3919

Numéro gratuit depuis un poste fixe. Invisible sur les factures.
Du lundi au samedi de 8h a 22h.



Annexe 3 : Formulaire de consentement de "enquéte COSEMIL
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s A
Institut national de Samti | | ge Securith Sociale
de la $anté of de la recherche médicale . des A

#Etude de I'activité sexuelle et de la prévention des IST, du VIH et des
hépatites virales B et C chez les militairess»

ATTESTATION DE CONSENTEMENT

Je soussigné(e)

KMme, Mile, M. (rayer les mentions inutiles)

LR DN o S e o e e i e e e e e
NIRRT - - g o M B A 0 B W e B B e o P B B P B R P B

Accepte librement et volontairement de participer & I'étude intitulée « Etude de
l'activité sexuells et de la prévention des IST, du VIH et des hépatites virales B et C
chez les militaires» dans les conditions décrites dans la note d'information.

» Je confirme que |'ai pris connaissance des éléments contenus dans la note d'information
datée du / ! I,

# Jai bénéficié de temps suffisant pour obienir des réponses safisfaizantes & mes
questions et prendre ma deécision librement, J'ai bien compris que j'ai le droit de refuser
de participer ou de retirer mon consentement & tout moment sans avoir & me justifier et
gans supporter aucune responsabilité.

« J'accepte que les données soumises au secret professionnel, enregistrées a l'occasion
de cette recherche et comportant des données biologiques puissent faire |'objet d'un
raitement informatisé par 'institul National de la santé et de la recherche médicale
(INSERM) ou par le Service de santé des armées (S5A).

* Jai bien noté que le droit d'accés prévu par la loi du € janvier 1978 relative a
Iinformatique, aux fichiers et aux libertés (article 39) s'exerce a tout moment auprés du
médecin qui me suit dans le cadre de la recherche et qui connait mon identitd. Ja pourrai
exercer mon droit de rectification et d'opposition auprés de ce méme médecin gqui
contactera le promoteur de la recherche.

= J'ai compris que je dois fournir au médecin, pour ma sécurité, les informations relatives a
mes antécédents médicaux ou & mon état de santé actuel.

= Je suis informé(e) qu'aucune sanction disciplinaire ne pourra étre prise 4 mon encontre
i je refuse de participer a tout ou partie de la présenie étude.

# Je suiz informéle) que les données qui me concernent seront traitées de facon
strictement anonyme.

(I
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[ e consens [ lJe ne consens pas
A participer a cette &tude et a remplir en loute sincérité le questionnaire qui m'est ramis.

Prélévements biologiques
= Auto-prélévement :
[Me consens _I:[la ne consens pas
A réaliser cet auto-prélévement (prélévement d'urine pour les hommes / auto-prélévement
vaginal pour les femmas).
[[le souhaite [ JJe ne souhaite pas
Avoir connaissance des résultats des analyses effectuées sur ce prélévement biologique.

F Prélévement sanguin :
Cyautorise [JJe n'autorise pas
La réalisation d'un prélévement de sang dans le cadre de cette élude, pour recherche des
agents pathogénes suivanis : Virus de Nmmunodéficience Humaine (VIH), virus de "hépatite
B, virus de I'népatite C et bactérie responsable de la syphilis {Treponema pallidum).
e souhaite [JJe ne souhaite pas
Avoir connaissance des résultats des analyses effectuées sur ce prélévement biologigue.

= Pour I'ensamble des prélévements biologiques :
[Qrautorise [ Je n'autorise pas
La conservation de ces echantillons dans le cadre de |la constitution d'une biothéque dont

jai &té informé des modalités. A tout moment, je peux demander la desiruction de ces
échantillons.

Fait & L& Signature

Signature du médecin investigateur qui atteste avoir pleinement expliqué a la personne
signataira le but, les modalités ainsi que les risques potentiels de la recharche.

Date : Signature
Ce document est 4 réaliser en 3 exemplaires onginaux, dont le premier doil étre gardé 10

ans par linvestigateur, un avire remis a [a parsonne donnant son consentement et (8
froisieéme transmis au promoleur.

Nom et coordonnées du médecin & confacter en cas de probléme ou pour toute
demande d'information supplémentaire

Dr Sandrine Duron-Martinaud

Centre d'épidémiologie et de santé publigue des armées
69 avenue de Paris - 34160 SAINT-MANDE
071 43 598 50 97

duronsandrine@yahoo.fr

.
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Consignes générales :

1) Logo a faire apparaitre sur tous le questionnaire :

ezl !nserm

bnpichyd nabgap
in im arin el de L i P fe sl e

Service
de Santé
“ des Armées

Caisse Nationale

MILITAIRE

de Sécurité Sociale

N

2) Un enquété ne peut pas passer a une question sans avoir validé la précédente a I'exception des

questions H27 et H35

3) Prendre en compte dans la programmation des dates et des contrdles de cohérence que I'enquéte

va également se dérouler en 2014

4) 'ensemble des NSP / Refus sont codés en 998 / 999

5) Les titres et sous-titres sont uniquement a titre indicatif, ils ne doivent pas apparaitre sur le

qguestionnaire

6) Livraison SAS standard



Saisie du numéro d’anonymat

AN1 - Open text

Veuillez saisir le numéro d’anonymat du militaire :

AN2- Open text

Veuillez saisir a nouveau le numéro d’anonymat du militaire :

Test de cohérence :

Si AN1 <> AN2
Afficher : « Le numéro d’anonymat saisi en premier est différent du second. Veuillez vérifier si ces
numéros sont corrects » = Retour en AN1

Si AN1 <> AN2 =» Aller en « Introduction »

Introduction

Bonjour,

Bienvenue sur l'interface dédiée au remplissage du questionnaire de I'étude COSEMIL.

Cette étude menée par le Service de santé des armées (SSA) et I'NSERM est anonyme. Toutes les
informations recueillies dans ce questionnaire sont confidentielles et sécurisées.

Certaines questions ne vous concerneront peut-étre pas directement, vous pourrez donc ne pasy
répondre.

Le remplissage du questionnaire vous prendra environ 45 minutes.

Merci de votre participation!

Bon questionnaire et merci de votre participation!

X1 Quantité
Avant de commencer, pouvez-vous indiquer votre age ?
Qo



/__/__/ age

2 positions max

Sl < 18 ans ou > 65 ans : STOP (non inclus)

AGEG6C : Recode en 7 classes
18-19 ans
20-24 ans
25-29 ans
30-39 ans
40-49 ans
50-59 ans
60-64 ans

X2 Exclusive

A quelle armée appartenez-vous ?
Terre hors Légion étrangere
Légion étrangére

Air

Marine

Autre

X2_other Open text
Merci de préciser a quelle armée vous appartenez:



A : Caractéristiques sociodémographiques

| Situation de vie/vie en couple/partenaire actuel

Module a poser a tous

Pour commencer, nous allons vous poser quelques questions d’ordre général.
Il n’y a pas de bonnes ni de mauvaises réponses, vous pouvez ne pas savoir répondre a certaines
questions, merci de répondre seul a ce questionnaire.

Poser a tous

Al Exclusive

Etes-vous un homme ou une femme ?
Homme

Femme

Création variable SEXE
SEXE=1 si HOMME
SEXE=2 si FEMME

Poser a tous

A2 Exclusive

Actuellement, étes-vous en couple ?
Oui

Non

Poser si pas en couple (A2=2)

A3 Exclusive

Actuellement, avez-vous un(e) partenaire ou un(e) petit(e) ami (e) ?
Oui

Non =>Aller a A5

Création variable PARTACT

Création de variables servant de filtre
Partenaire actuel : PARTACT
PARTACT =1 sia un partenaire actuellement : si A2=1 ou si vit en couple : si A3=1

PARTACT = 2 si n’a pas de partenaire actuellement : si A3=2

Poser si a un partenaire (PARTACT=1)

A4 Quantité

Depuis combien de temps avez-vous cette relation avec cette personne ?

Si vous avez plusieurs partenaires en ce moment, merci de décrire la situation avec votre
partenaire principal(e)



Vous pouvez répondre en indiquant soit la date de début de votre relation, soit depuis combien de

temps vous étes ensemble.

1- Date : Vous étes ensemble depuis le mois A4_1M|_| | delannée A4 1A | | | _|_|

IE : Inverser le menu déroulant pour I’'année pour commencer avec 2013

(A4_1M: Min=1; Max=12) - 2 positions numériques

(A4_1A: Min=1965; Max=2013/2014)- 4 positions numériques

IE : Possibilité de moduler ’année max en fonction de la date de I'ordi pour éviter les mises a
jour manuelles pour le passage en 2014 ?

ou

2- Durée : Vous étes ensemble depuis A4_2A| | | années (nombre d’années) et A4 2M | _|_|
mois (nombre de mois)

(A4_2A: Min=0; Max=50) - 2 positions numériques

(A4_2M: Min=0; Max=11) - 2 positions numériques

Si vous étes ensemble depuis moins d’un mois : saisissez 1 mois

Si vous étes ensemble depuis 18 mois, saisissez 1 an et 6 mois

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous

A5 Exclusive

D'un point de vue légal, étes-vous actuellement...

Le concubinage n'est pas un statut Iégal, merci de renseigner le dernier statut légal en date

Marié(e)

Pacsé

Célibataire

Divorcé(e)

Veuf (ve)

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si a un partenaire (PARTACT=1)
A6 Exclusive
Vivez-vous avec votre partenaire dans le méme logement...

Oui, en permanence

Oui, une partie du temps seulement
Non, il /elle vit ailleurs

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si vit seul ou une partie du temps (A6=2 ou 3)
A7 Exclusive



Etes-vous en situation de célibat géographique ?
Oui

Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous

A8

Actuellement vivez-vous...

siarmée de terre ou légion étrangére ou autre (X2=1 ou 2 ou 5) dans une caserne ou un régiment
siarmée de I’air (X2= 3) sur une base aérienne

simarine (X2=4) : sur une base navale

dans un logement civil

« autre, précisez »

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si vit dans une caserne, base aérienne, base navale (A8<>4)

A9a Exclusive

IE : Personnalisation de la question :

Dans cette...

si armée de terre ou légion étrangere ou autre (X2=1 ou 2 ou 5) caserne ou régiment
siarmée de I'air (X2= 3) base aérienne

simarine (X2=4) : base navale

Vivez-vous...

en chambre individuelle

en chambre double

en chambre collective avec plus d’une autre personne dans votre chambre
998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si vit dans un logement civil (A8=4)

A9  Multiple

Dans le civil vivez-vous ...

seul =>ne pas afficher si vit en permanence avec son partenaire (A6<>1)
en colocation

avec votre conjoint(e), ou votre petit(e) ami(e)

chez vos parents

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]



Nationalité/Origine

Module a poser a tous

Poser a tous

Al10 Exclusive

Dans quel pays étes-vous né(e) ?

France métropolitaine

Dom/Tom (Martinique, Guadeloupe, Guyane, Réunion, Polynésie Frangaise, Nouvelle-Calédonie,
Mayotte)

Pays étranger

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si pays Etranger (A10=3)
A10AUT Exclusive

Dans quelle zone géographique étes-vous né(e) ?
Europe hors France

Amérique du Nord

Amérique du Sud hors DOM-TOM
Afrique du Nord

Afrique sub-saharienne

Asie

Moyen-Orient

Pacifique hors DOM-TOM

Autre zone géographique (a préciser)
998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Si A10AUT =9
A10AUT _other
Dans quelle autre zone géographique étes-vous né(e) ?

Poser a tous

All Multiple (mais pas 1 et 2 ensemble)

Quelle est votre nationalité ?

2 réponses sont possibles dans le cas d’une double nationalité

Francais(e) de naissance

Francgais(e) par acquisition (par mariage, par naturalisation, a la majorité...) ou réintégration
Etranger(ere)

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]



Partenaire Actuel

Poser A12 a A18 si a un(e) partenaire actuel(le) (PARTACT=1)

Voici quelques questions concernant votre partenaire actuel(le).
Sivous avez plusieurs partenaires en ce moment, les questions concernent votre partenaire
principal(e).

Al12 Exclusive

Votre partenaire principal(e) est ... ?
un homme

une femme

A13 Quantité

Quel est son age ?

Merci de donner une réponse méme approximative
/__/__/ans

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Al4  Exclusive

Dans quel pays est né(e) votre partenaire ?

France métropolitaine

Dom/Tom (Martinique, Guadeloupe, Guyane, Réunion, Polynésie Francaise, Nouvelle-Calédonie,
Mayotte)

Pays étranger

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si pays Etranger (A14=3)
A14AUT Exclusive

Dans quelle zone géographique est né(e) votre partenaire?
Europe hors France

Amérique du Nord

Amérique du Sud hors DOM-TOM
Afrique du Nord

Afrique sub-saharienne

Asie

Moyen-Orient

Pacifique hors DOM-TOM
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Autre
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Si A14AUT =9
A14AUT_other
Dans quelle autre zone géographique est né(e) votre partenaire?

Al5 Multiple

Quelle est la nationalité de votre partenaire ?

2 réponses possibles dans le cas d’une double nationalité

IE : Les items 1 et 2 ne peuvent pas étre sélectionnés ensembles

Francais(e) de naissance

Francgais(e) par acquisition (par mariage, par naturalisation, a la majorité...) ou réintégration
Etranger(e)

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Al6 Exclusive

Si A12=1 (homme) Quel est le diplome le plus élevé qu'il ait obtenu ?
Si A12= 2 (femme) Quel est le diplome le plus élevé qu'elle ait obtenu ?
Il s’agit uniquement des dipl6mes déja obtenus

Sans dipléme

Inférieur au bac (BEP / CAP)

Bac

Diplome de I'enseignement supérieur de 1e cycle (BTS, DUT, instituteur, infirmier, DEUG, licence)
Diplome de I'enseignement supérieur de 2e ou 3°cycle (Maitrise, M1, Master 1, Master 2, DESS,
DEA, Doctorat)

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Al17 Exclusive

Quelle est la situation professionnelle de votre partenaire?

Siil ou elle est étudiant(e) et qu’il/elle travaille a cété, coder "ETUDIANT(E)/ELEVE"
Si il ou elle fait du bénévolat coder "Autre situation”

Actif (ve) travaillant actuellement
Etudiant(e) / éléve
Actif (ve) en congé (maladie, parental, formation, maternité)

A W N

Retraité(e)
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5 Au chomage (inscrit(e) ou non a I'ANPE)
6 Femme / Homme au foyer

7 Autre situation

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

SiA17AUT =7
Al17_other
Quelle est sa situation professionnelle?

Poser si activité prof (A17=1 ou 3 ou 4)
A 18 Exclusive

Votre partenaire est ... ?

A17=4 : Votre partenaire était ... ?

militaire
civil de la Défense
civil

A W N R

autre
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si PARTACT 1:

A25 -

Ce(tte) partenaire est quelqu'un dont vous étes...
1 - Tres amoureux (se)

2 - Plutot amoureux (se)

3 - Pas vraiment amoureux (se)

4 - Pas du tout amoureux (se)

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

| Enfants

Poser a tous

A19  Quantité

Combien avez-vous eu d'enfants vous-méme qu'ils soient ou non présents dans le foyer ?
Si vous n’avez pas d'enfant répondez 0

Inclure les enfants adoptés, sauf s’il s’agit de vos beaux-enfants

/__/__/ (max 20)

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]



Poser si a des enfants (A19>=1 ou 998 ou 999)

A20 Quantité

Combien d'enfants en tout vivent avec vous actuellement, y compris ceux qui ne sont présents
qu'une partie du temps ? Merci de compter TOUS les enfants qui vivent dans votre foyer.

Si aucun enfant ne vit avec vous répondez 0
[/

(Max 30)

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Création de variable servant de filtre

Au moins un enfant : ENFANT
ENFANT=1 : n’a pas d’enfant(s) : si A19=0
ENFANT=2 : a un ou plusieurs enfants : si A19>0

Poser a tous
A21 Exclusive
Aujourd'hui la religion est-elle importante dans votre vie ... ?

Tres importante
Importante

Pas trés importante
Pas importante du tout

ua b W N -

Vous n'avez pas de religion
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous

A22 Exclusive

Quel est le diplome civil le plus élevé que vous ayez obtenu ?

« Aucun diplome »ou certificat d'étude (primaire)

CAP (Certificat d'Aptitude Professionnelle)

Brevet simple ; BEPC, brevet des colleges

BEP (Brevet d'Enseignement Professionnel)

Baccalauréat d'enseignement technique (BAC PRO)

Baccalauréat d'enseignement général

Dipléme de I'enseignement supérieur de 1e cycle (BTS, DUT, instituteur, infirmier, DEUG, licence)
Dipléme de I'enseignement supérieur de 2e cycle (Maitrise, M1, M2, DESS, DEA)
Dipléme de I'enseignement supérieur de 3e cycle (Doctorat)

Autres

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]



Si A220AUT =10

A22_other
Quel autre diplome avez-vous obtenu ?

Revenu

Poser a tous

A23

Aujourd'hui, diriez-vous que financierement...
vous n'avez pas de problémes particuliers
c'est juste, il faut faire attention

c'est difficile

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si a un(e) partenaire actuel(le) (PARTACT=1)
A24 Exclusive

Diriez-vous que vous gagnez plus, autant, ou moins d’argent que votre partenaire ?
Beaucoup plus

Un peu plus

Autant

Un peu moins

Beaucoup moins

Votre partenaire ne gagne pas d’argent

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]



B. Travail

Module a poser a tous
Les questions suivantes portent sur votre environnement de travail
Test de cohérence entre B1 (année d'incorporation) et B4. Si erreur en B4 revenir en B1

Bl Exclusive

En quelle année-ANNEE avez-vous été incorporé ?
Année|_|_|_|_|

Min 1950

Max 2013/2014

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

B2 Exclusive

A quelle catégorie de grade appartenez-vous ?
Militaire du rang

Sous-officier

Officier

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

B3 Exclusive

Quelle est la nature de votre lien au service?
Carriere

Contrat

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Environnement de travail

Test de cohérence entre B1 (année d'incorporation) et B4. Si erreur en B4 revenir en B1

B4 Exclusive
Si armée de terre ou légion étrangére ou autre (X2=1 ou 2 ou 5) : Depuis combien de temps y étes-
vous dans votre section-actuellesection ou unité élémentaire actuelle ?

Siarmée de I’air ou marine (X2= 3 ou 4) : Depuis combien de temps étes-vous dans votre
affectation actuelle?

Nombre de mois B4M|_| | Nombre d’année B4A | | _|

(B4M: Min=0; Max=11)

(B4A: Min=0; Max=60)

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]
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B5 Exclusive

L’unité dans laquelle vous servez est-elle amenée a étre projetée ?
trés souvent

régulierement

occasionnellement

jamais

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

B5bis Exclusive

Votre entourage professionnel proche est composée
uniquement d’hommes

trés majoritairement d’hommes

de plus d’hommes que de femmes

d’autant d’hommes que de femmes

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

B6

Etes-vous d’accord ou non avec les propositions suivantes concernant les personnes avec
lesquelles vous travaillez au quotidien ?

IE : 1 tableau

Aléa

B6_1 Vous vous entendez bien avec ces personnes

B6_2 Vous sortez régulierement avec ces personnes apres le travail
B6_3 Il y a des conflits entre ces personnes

B6_4 Vous formez un groupe soudé avec ces personnes

1 Tout a fait

2 Plutét

3 Plut6t pas

4 Pas du tout

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]
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B7 Exclusive

Avez-vous déja effectué(e) un(e) ou plusieur (e)s mission(s)/séjour(s) hors de France
métropolitaine dans le cadre professionnel militaire ?

Toute période de projection hors de France métropolitaine quelle que soit la durée, quelle que soit le
pays et quelle que soit le type de mission effectuée (OPEX/MCD/Séjour de plusieurs années).

Oui
Non
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Phrase d’introduction : passons maintenant aux missions/séjours que vous avez réalisé dans le

cadre professionnel

Poser si marine et si séjour hors de France(X2=4 et B7=1, ou 998 999)

B8 Exclusive

Avez-vous embarqué sur un bitiment de la Marine nationale pour une mission/séjour hors de
France métropolitaine au moins une fois au cours des 5 derniéres années ?

(si date d'incorporation plus ancienne que 5 ans: date d'inter-date en B1 > 5 ans) au cours des 5
derniéres années / (si date d'incorporation plus récente que 5 ans : date d'inter-date en B1 < 5 ans)
depuis le [afficher date en B1]

Oui

Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si a effectué des missions hors de France métropolitaine (B7=1, ou 998, 999)

B9

Depuis le (date de remplissage du questionnaire- 5 ans- afficher la date au format texte), combien
de mission/séjour hors de France métropolitaine avez-vous effectué (e)s?

(si date d'incorporation plus ancienne que 5 ans: date d'inter-date en B1 > 5 ans) au cours des 5
derniéres années / (si date d'incorporation plus récente que 5 ans : date d'inter-date en B1 < 5 ans)
depuis le [afficher date en B1]

Si 0 séjour coder 0 dans la case correspondante

B9_1 Combien de séjours de moins d’un mois ?
B9_2 Combien de séjours de 1 a 4 mois

B9_ 3 Combien de séjours de plus de 4 mois ?
TABLEAU DANS LE QUESTIONNAIRE ORIGINAL
(Min=0; Max=100)
SivousRefus de répondre coder998
Sivousne savez pascoder999
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Recode / Création de variable

RECMISS = B9_2+B9_3

RECMISS =5, si B9_2+B9_3>=5

RECMISS = Nbre de missions, ne doit pas étre supérieura 5

Poser a tous
B10 Quantité

Depuis le (Personnalisation : date de remplissage - 1 an - afficher la date au format texte), combien

de temps en tout avez-vous passé hors de votre garnison pour raison professionnelle (y compris pour

des déplacements en France métropolitaine)?

Moins de 10 jours

De 10 jours a 1 mois
Entre 1 et 2 mois

Entre 2 et 4 mois

Plus de 4 mois

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

C. Sexualité vie entiere

Module a poser a tous
Voici maintenant une série de questions relatives a votre santé et votre sexualité.

Poser si ego est un homme (SEXE=1)

Cla

IE : Tableau

Cla_1. Avez-vous déja eu des rapports sexuels avec une femme ?
Cla_2. Avez-vous déja eu des rapports sexuels avec un homme ?
Oui

Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Test de cohérence/ validation test C1 a
= Si l'interviewé a déclaré au préalable avoir déja eu des enfants et si Cla_1=2

SiA19<>00u9980u999etCla_1=2
CTRLC1- Exclusive
Vous avez déclaré au préalable avoir eu des enfants, confirmez-vous ne jamais avoir eu de rapports

sexuels avec une femme ?
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1 Oui, je confirme =» aller en C2
2 Non, je ne confirme pas =» retour en Cla

=>» Si lI'interviewé a déclaré au préalable étre avec un partenaire homme actuellement etsiCla 2=2
CTRLC2

Si SEXE=1 (homme) et Cla_2=2 et A12=1 (homme)

Retour en Cla_2 ajouter « y compris avec votre partenaire actuelle »

Poser si ego est une femme (SEXE=2)

Cib

IE : Tableau

Clb_1. Avez-vous déja eu des rapports sexuels avec un homme ?
Clb_2. Avez-vous déja eu des rapports sexuels avec une femme ?
Oui

Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Test de cohérence / Validation test C1 b

CTRLC3 - Exclusive

SiA19<>00u998 0u999etClb_1=2

Vous avez déclaré au préalable avoir eu des enfants, confirmez-vous ne jamais avoir eu de rapports
sexuels avec un homme ?

1 Oui, je confirme =» aller en C2

2 Non, je ne confirme pas =» retour en Clb »

CTRLC4
Si SEXE=2 (femme) et C1b_2=2 et A12=2 (femme)

Retour en Clb_2 ajouter « y compris avec votre partenaire actuelle »
RECODE SEXEVIE
Rapports sexuels dans la vie oui/non : SEXEVIE

SEXEVIE = 2 : n’a jamais eu de rapport sexuel =>si (SEXE=1 et cla_ 1=2 et cla_ 2=2) ou (SEXE=2 et
clb_1=2 etclb_2=2)

SEXEVIE =1 : a déja eu un rapport sexuel =>sicla_1=1oucla _2=1=ouclb_1=1ouclb 2=1

RECODE HETERO/BI/HOMO
Rapports sexuels hétéro/bi/homo :

ORIENTSEX =1 hétéro : a eu exclusivement des rapports sexuels hétéro => (si SEXE=1 et cla_1=1 et
cla_2=2) ou (si SEXE=2 et clb_1=1 et clb_2=2)
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ORIENTSEX =2 bi: a eu des rapports sexuels hétéro et homo => si (SEXE=1 et cla_1=1 et cla_2=1)
ou si (SEXE =2 et clb_1=1et clb_2=1)

ORIENTSEX = 3 homo : a eu exclusivement des rapports sexuels homo => (si SEXE=1 et cla_1=2 et
cla_2=1) ou (si SEXE=2 et clb_1=2 et clb_2=1)

ORIENTSEX=4 si SEXEVIE=0

1° rapport sexuel

Poser si a déja eu des rapports sexuels (SEXEVIE = 1)

Cc2 Quantité

IE : Tableau

si Cla_1=1ou Clb_2=1

C2_1 A quel age avez-vous eu votre premier rapport sexuel avec une femme ?

si Cla_2=1Clb_1=1
C2_2 A quel age avez-vous eu votre premier rapport sexuel avec un homme ?

/__/ /ansborne0a65ans
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

RECODE AGERAPH

Création de variables servant de filtre

Variable age au premier rapport hétéro : AGERAPH
AGERAPH = C2_2 si SEXE=2 — femme

AGERAPH = C2_1si SEXE=1 - homme

Poser si a déja eu des rapports sexuels (SEXEVIE = 1)

c3 Quantité

Avez-vous utilisé un préservatif lors de votre premier rapport sexuel ?

Poser si (SEXEVIE=1 et ORIENTSEX=2) Avez-vous utilisé un préservatif lors de votre tout premier

rapport sexuel ?

Oui
Non
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Activité sexuelle au cours de la vie

Poser si homme (SEXE=1)




C4 Exclusive
Au cours de votre vie avez-vous été sexuellement attiré...?

uniquement par des femmes

surtout par des femmes mais aussi par des hommes
autant par des femmes que par des hommes
surtout par des hommes mais aussi par des femmes
uniquement par des hommes

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si femme (SEXE=2)
C5 Exclusive
Au cours de votre vie, avez-vous été sexuellement attirée...?

uniquement par des hommes

surtout par des hommes mais aussi par des femmes
autant par des femmes que par des hommes
surtout par des femmes mais aussi par des hommes
uniquement par des femmes

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si a eu des rapports sexuels dans la vie (SEXEVIE=1)

cé Open numeric
IE : Tableau =» sans NSP et sans REFUS

Poser si Cla_2=1 ou Clb_1=1

C6_1 Avec combien d’hommes avez-vous eu des rapports sexuels ? Méme approximativement...
Poser si Cla_1=1 ou Clb_2=1

C6_2 Avec combien de femmes avez-vous eu des rapports sexuels ? ? Méme approximativement...

C6_X_a Au cours de votre vie
C6_X_b Au cours des 5 derniéres années
C6_X_c Au cours des 12 derniers mois

Cohérence entre C1 et C6 =» SiC1_aou C1_b (a déja eu des RS avec homme ou femme) =2 alors
C6_a doit étre supérieur au moins =a 1

C6_X_a (Min=1; Max=1000)

C6_X_b (Min=0; Max=1000)

C6_X_c (Min=0; Max=1000)
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Test de cohérence C6
Cohérence

SiC6_X a<C6_X Bou<C6 X _Calors message d’erreur Merci de corriger vos réponses

SiC6_X_B <C6_X Calors message d’erreur : Merci de corriger vos réponses

Création de la variable ORIENTSEX12M
Création de variable servant de filtre

Rapports sexuels hétéro/bi/homo sur 12 mois et sur 5 ans:

12 MOIS

ORIENTSEX12M= 1 hétéro : a eu exclusivement des rapports sexuels hétéro => si (SEXE=1 et
c6 1 c=0etc6_2 c>0)ou (siSEXE=2etc6_1 c>0etc6_2 c=0)

ORIENTSEX12M= 2 bi: a eu des rapports sexuels hétéro et homo =>si (SEXE=1etc6_1 c>0et
c6_2_c>0) ou (si SEXE=2 et c6_1_c>0etc6_2_c>0)

ORIENTSEX12M= 3 homo : a eu exclusivement des rapports sexuels homo =>si (SEXE=1 et c6_1 c>0
etc6 2 c=0)ou (siSEXE=2 etc6_1 c=0etc6_2 c>0)

ORIENTSEX12M= 4 — pas de rapport sexuel —si (c6_1 c=0etc6_2 c=0)

Création de la variable ORIENTSEX5A
5 ANS

ORIENTSEX5A=1 hétéro : a eu exclusivement des rapports sexuels hétéro => si (SEXE=1 et c6_1 b=0
et c6_2_b>0) ou (si SEXE=2 et c6_1_b>0 et c6_2_b=0)

ORIENTSEX5A = 2 bi: a eu des rapports sexuels hétéro et homo => si (SEXE=1 et c6_1 b>0 et
€6_2_b>0) ou (si SEXE=2 et c6_1_b>0 et c6_2_b>0)

ORIENTSEX5A =3 homo : a eu exclusivement des rapports sexuels homo =>si (SEXE=1 et c6_1 b>0
etc6_2 b=0)ou (si SEXE=2 et c6_1 b=0etc6_2 b>0)

ORIENTSEX5A = 4 — pas de rapport sexuel —sic6_1 b=0etc6 2 b=0

Poser si a eu des rapports sexuels dans la vie (SEXEVIE=1)

c7 Exclusive

Dans votre vie, y a-t-il eu des moments ol vous aviez au moins deux partenaires sexuels en
paralléle ?

1 Oui

2 Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si a eu des rapports sexuels dans la vie (SEXEVIE=1)
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c8 Exclusive

Vous est-il arrivé d’avoir une relation avec quelqu’un qui avait d’autres partenaires sexuels en
paralléle ?

1 Oui

2 C’'est possible mais vous n’en étes pas sur

3 Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si a eu des rapports sexuels dans la vie (SEXEVIE=1)

Cc9 Exclusive

Avez-vous déja eu un ou plusieurs rapports sexuels en payant ?
Que ce soit dans votre vie personnelle ou lors de mission/séjour

IE : Tableau

C9 1 en France métropolitaine
C9 2 dans les DOM-TOM

Co_3 dans un pays étranger

1 Oui, une fois

2 Oui, plusieurs fois

3 Non

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si a eu des rapports sexuels dans la vie (SEXEVIE=1)

C10 Exclusive

Avez-vous déja offert des cadeaux dans le but d’obtenir un ou plusieurs rapports sexuels ?
Que ce soit dans votre vie personnelle ou lors de mission/séjour

IE : Tableau

C10_1 en France métropolitaine
C10_2 dans les DOM-TOM
C10_3 dans un pays étranger

1 Oui, une fois

2 Oui, plusieurs fois

3 Non

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si a déja eu des RS en payant ou contre cadeau hors de France (C9_2=1ou 2 ou C10_2=1o0u 2
ou C9_3=1o0u2ouCl0_3=1ou2)
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C11 Multiple

C11 Multiple

IE : Tableau

Ce ou ces rapports (en payant ou en échange de cadeaux) se sont-ils produits... ?
Plusieurs réponses possibles

Poser si a du plusieurs RS en payant ou contre cadeau dans différents endroits hors de France
(C9_2=2 ou C10_2=2 ou C9_3=2 ou C10_3=2)
Un de ces rapports (en payant ou en échange de cadeaux) a t’il eu lieu... ? »

C11_1 lors d’une OPEX

C11_2 lors d’une mission de courte durée (MCD)

C11_3lors d’une escale (Si X2=4)

C11_4 durant un mission/séjour de longue durée dans le cadre militaire (mutation)
1. Oui
2. Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez plus

Grossesse non prévues et IVG

Poser a tous

Ci2 Exclusive

Si SEXE=2 : Avez-vous déja été enceinte ?

Que la grossesse se soit terminée par une fausse couche, une naissance, une IVG ou avortement, une
grossesse extra-utérine ou autre

Si SEXE=1: Avez-vous déja été a I'origine d’une grossesse ?

Qu’elle se soit terminée par une fausse couche, une naissance, une IVG ou avortement, une grossesse
extra-utérine ou autre

1 Oui
2 Non
3 Vous étes enceinte actuellement (si SEXE=2)/ (Si SEXE=1) votre partenaire/une de vos

partenaires est enceinte de vous actuellement

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si déja eu une grossesse ou si enceinte actuellement (C12=1 ou 3)
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C13 Quantité

Si SEXE=2 : Combien de fois au total avez-vous été enceinte, quelle que soit la facon dont la
grossesse s'est terminée ? Si grossesse en cours (C12=3) « Y compris la grossesse actuellement en
cours »

Si SEXE=1: Combien de fois au total avez-vous été a l'origine d'une grossesse, quelle que soit la
facon dont la grossesse s'est terminée ? Si grossesse en cours (C12=3) « Y compris la grossesse
actuellement en cours »

/ / (max 15)

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si a déja fait mission et a déja eu une grossesse (B7=1 et C12=1 ou 3)
Ci14 Exclusive

métropolitaine? Une de ces grossesses a-t-elle commencé avec une personne avec qui vous avez

été seulement en mission/séjour hors de France métropolitaine ?
1 Oui

2 Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si a eu des rapports sexuels dans la vie (SEXEVIE=1)
C15 Exclusive
Si SEXE=2: Au cours de votre vie, vous est-il déja arrivé d’étre enceinte alors que vous ne le

souhaitiez pas ?

Si SEXE=1: Au cours de votre vie est-il déja arrivé qu’une de vos partenaires soit enceinte de vous
alors que vous ne le souhaitiez pas ?

1 Oui

2 Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si a déja (ou partenaire) été enceinte sans le vouloir (C15=1)
Cie Quantité

Combien de fois au total cela est-il arrivé ?

/]

Bornes : [1; 30]

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si a eu des rapports sexuels dans la vie (SEXEVIE=1)
C17 Exclusive
Au cours de votre vie ...

Si SEXE=2: avez-vous déja eu une interruption volontaire de grossesse (IVG)...
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Si SEXE=1: une de vos partenaire a-t-elle déja eu une interruption volontaire de grossesse (IVG)
alors qu’elle était enceinte de vous...

1 Oui

2 Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si IVG (C17=1)

c18 Quantité

Combien de fois au total cela est-il arrivé ?
Bornes : [1; 30]

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Rapports forcés

Afficher pour tous

La presse et la télévision parlent régulierement des abus sexuels dont des adultes et des enfants
sont victimes. Afin de mieux connaitre ce probléme. Nous vous remercions de répondre aux
questions suivantes.

Nous vous rappelons que les réponses que vous donnez sont confidentielles et sécurisées.

Poser a tous

Exclusive

Au cours de votre vie, est-il arrivé que quelqu’un...
IE : Tableau

C19 vous impose des attouchements du sexe ?

C20 vous force a toucher son sexe?

C21 essaie de vous forcer a avoir des rapports sexuels sans y parvenir?

C22 vous force a avoir des rapports sexuels? (rapports forcés)

C23 vous impose une pénétration du sexe ou de I'anus par les doigts ou un objet ?

1 Jamais

2 Une fois

3 Plusieurs fois

4 QOui, mais vous ne voulez pas en parler
998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

IE : Ne pas poser les questions suivantes C24 a C35 si au moins une non réponse ou un code 4 en
C19acC23

= €19 =4 0u 998 ou 999 OU C20 = 4 ou 998 ou 999 OU C21= 4 ou 998 ou 999 OU C22 =4 ou 998
ou 999 OU C23=4 ou 998 ou 999
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Création des variables RF / TENTARF / ATT
Création de variable

Rapports forcés et accepte d’en parler et gradation

RF : rapport forcé
RF=1si C22=2 ou 3 ou C23=2 ou 3 sinon RF=2

TENTAREF : tentative de rapports forcés
TENTARF=1 si RF=2 et (C21=2 ou 3) sinon TENTARF=2

ATT : attouchement
ATT=1 si (RF=2 et TENTARF=2) et (C19=2 ou 3 ou C20=2 ou 3) sinon ATT=2

Ecran de transition : Nous allons maintenant vous poser quelgues questions sur

"le(s) rapport(s) forcé(s)» si RF=1;

«cette ou ces tentative(s) de rapport(s) forcé(s) » si TENTARF=1;

«ces attouchements » si ATT=1

gue vous avez subi.

Description rapports forcés

Poser C24 a C35 si a eu violences (RF=1 ou TENTARF=1 ou ATT=1)

« ce ou ces rapport(s) forcé(s)» si RF=1;
« cette ou ces tentative(s) de rapport(s) forcé(s) » si TENTARF=1;
« ces attouchements » si ATT=1.

C24 Multiple
Comment vous a-t-on forcé ?
Plusieurs réponses possibles

En abusant de votre confiance, en vous manipulant

Par des menaces de sanctions ou des promesses de promotion
Par Intimidation ou des menaces envers d’autres

En vous menacgant ou en usant de la force physique

En utilisant de I'alcool ou de la drogue

O b WN R

Rien de tout cela (IE : item exclusif)
999 Vous ne savez pas (IE : item exclusif)
998 Refus de répondre (IE : item exclusif)

C25 Exclusive
Le ou les auteurs de
Si RF=1 «ce ou ces rapport(s) forcé(s) »...




Si TENTARF=1« cette ou ces tentative(s) de rapports forcés »...
Si ATT=1 « ces attouchements »...

étai(en)t-il(s)... ?

Plusieurs réponses possibles

1 un (ou des) hommes

2 une (ou des) femmes

3 les deux

998 [Refus de répondre de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

C26 Exclusive

IE : Tableau

Si RF=1 «Ce ou ces rapport(s) forcé(s) »...

Si TENTARF=1« Cette ou ces tentative(s) de rapports forcés »...
Si ATT=1 «Ces attouchements »...

se sont-ils produits ... ?

C26_1 en France métropolitaine hors du cadre militaire
C26_2 en France métropolitaine dans le cadre militaire
C26_3 dans les DOM-TOM

C26_4 dans un pays étranger

1 - Oui

2 - Oui plusieurs fois

3- Non

998 - Refus

999 - NSP

Poser si hors de France métropolitaine (C26_3=1,2 ou C26_4=1,2)
c27 Multiple

IE : Tableau

Si RF=1 «ce ou ces rapport(s) forcé(s) »...

Si TENTARF=1« cette ou ces tentative(s) de rapports forcés »...

Si ATT=1 « ces attouchements »...

se sont-ils produits ....

Plusieurs réponses possibles

C27_1 ... lors d’'une OPEX

C27_2... lors d’une mission de courte durée (MCD)

C27_3 ... lors d’une escale (Si X2=4)

C27_4 ... durant un mission/séjour de longue durée dans le cadre militaire (mutation)
C27_5 ... durant un mission/séjour a I'étranger en-dehors du cadre militaire
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1 - Oui
2- Non
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

c28 Exclusive

En avez-vous déja parlé a quelqu’un?
1 Oui

2 Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si en a déja parlé (C28=1)

C29 Multiple

Vous en avez parléa..?

Plusieurs réponses possibles

IE : Item a cocher possibilité de multi

C29 1 un membre de votre famille

C29 2 un(e) partenaire sexuel(le)

C29 3 un ou des amis en-dehors du travail
C29 4 un ou des amis au travail

C29 5 un ou des collegues

C29 6 un ou des supérieurs

C29 7 un ou des professionnels de santé
C29 8 un ou des professionnels de justice

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Création des variables NbRF / NbTENTARF / NbATT
Création de variable

Nb rapports forcés (1= une fois ; 2 =plusieurs fois)
NbRF=1 si RF=1 et (C22=2 ou C23=2)
NbRF=2 si RF=1 et (C22=3 ou C23=3)

Nb tentatives de rapports forcés (1= une fois ; 2 = plusieurs fois)
NbTENTARF=1 si TENTARF=1 et C21=2
NbTENTARF=2 si TENTARF=1 et C21=3

Nb attouchements (1= une fois ; 2 = plusieurs fois)
NbATT=1 si ATT=1 et (C19=2 ou C20=2)
NbATT=2 si ATT=1 et (C19=3 ou C20=3)
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Poser si une seule fois (si NbRF=1 ou NbTENTARF=1 ou NbATT=1)
Cc30 Quantité

“Concernant...

Si RF=1 « ce rapport forcé »...

Si TENTARF=1 « cette tentative de rapports forcés »...
Si ATT=1 « cet attouchement »...

gue vous avez subi..."

Quel age aviez-vous lorsque cela est arrivé ?
/__/ _/(max65)

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si plusieurs fois (si NbRF=2 ou NbTENTARF=2 ou NbATT=2)
C31 Quantité

"Concernant...

Si RF=2 « ces rapport(s) forcé(s) »...

Si TENTARF=2 « ces tentative(s) de rapports forcés »...
Si ATT=2 « ces attouchements »...

gue vous avez subi..."

Quel age aviez-vous la premiére fois que cela est arrivé ?

/_/__/ (max65)
998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si plusieurs fois (si NbRF=2 ou NbTENTARF=2 ou NbATT=2):
C32 Quantité

"Concernant...

Si RF=2 « ces rapport(s) forcé(s) »...

Si TENTARF=1 « ces tentative(s) de rapports forcés »...
Si ATT=1 « ces attouchements »...

gue vous avez subi..."

Quel age aviez-vous la derniére fois que cela est arrivé ?

/__/__/ (max65)
998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]
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Poser si plusieurs fois (si NbRF=2 ou NbTENTARF=2 ou NbATT=2):
C33 Exclusive

“Concernant...

Si RF=2 « ces rapport(s) forcé(s) »...

Si TENTARF=1 « ces tentative(s) de rapports forcés »...
Si ATT=1 « ces attouchements »...

gue vous avez subi..."

S’agissait-il a chaque fois de la méme personne ?
Oui

Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si violences par homme et femme (C25=3) et si plusieurs fois (si NbRF=2 ou NbTENTARF=2 ou
NbATT=2)

"Concernant...

Si RF=2 « ces rapport(s) forcé(s) »...

Si TENTARF=1 « ces tentative(s) de rapports forcés »...
Si ATT=1 « ces attouchements »...

gue vous avez subi..."

C34 Exclusive

La derniére fois était-ce ?
1 un (des) homme(s)

2 une (des) femme(s)

3 les deux

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

si NbRF =1 0 2 ou Nbtentarf =1 0 2 ou Nbatt =1 02
Cc35 Multiple

c Staiont 2l | l I faits &taient
Si plusieurs fois : La derniere fois, le ou les auteurs de ce fait étaient...

Si une seule fois : Le ou les auteurs de ce fait étaient...

Plusieurs réponses possibles

Un(des) membre(s) de votre famille

Un(e) ou des partenaire(s) régulier(e) (s)
Un(e) ou des partenaire(s) occasionnel(le)(s)
Une(des) connaissance(s)

Un(e) ou des collegue(s) de I'armée
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Un(e) ou des supérieur(e)(s) de I'armée
Un(e) ou des inconnu(e)(s)

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Pornographie et pratiques

Afficher pour tous

Les questions suivantes portent sur les pratiques sexuelles en général.

Poser a tous

C36 Exclusive

Selon vous, la sexualité pour votre équilibre personnel est ...
indispensable

importante mais pas indispensable

pas trés importante

pas du tout importante

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous

C37 Exclusive

Avez-vous déja vu un film pornographique ?
Souvent

Parfois

Rarement

Jamais

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si a déja vu porno (C37=1, 2 ou 3)
Cc38 Multiple sauf I'item 1
La derniére fois que vous avez-vu ce type de film, étiez-vous ...

1 Seul
2 Avec un ou plusieurs colléegues militaires

3 Avec un ou plusieurs amis en-dehors du cadre militaire

4 Avec un(e) partenaire sexuel(le)
5 Autre
998 6 Vous refusez de répondre

999 7 Vous ne savez pas

Ajout d'un open "autre"
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seu}

I " litai
I . Lol

avecunlel partenaire sexuel(le)

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous
C39 Exclusive
Avez-vous déja lu un livre ou un journal/magazine pornographique ou vu des images

pornographiques sur Internet ?

Souvent

Parfois

Rarement

Jamais

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si a déja eu RS (SEXEVIE=1)

C40 Multiple

IE : Tableau

Avez-vous déja rencontré un(e) de vos partenaires sexuels sur Internet ?
Plusieurs réponses possibles

C40_1 Via des sites de rencontres spécialisés
C40_2 Via des sites de réseaux sociaux (type Facebook, Friendster, Myspace...)
C40_3 Via d’ autre sites(précisez)

Oui
Non
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si C40_3= oui

C40_other

Sur quel(s) autre(s) site(s) avez-vous rencontré un de vos partenaires sexuels ?
Merci de noter en clair votre réponse

Poser si a déja eu RS (SEXEVIE=1)

C41 Exclusive

Avez-vous déja fréquenté des lieux échangistes ?
Oui
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Non
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si a déja fréquenté lieux échangistes (C41=1)
C42 Multiple sauf I'item1
La derniére fois que vous avez fréquenté des lieux échangistes, vous-étiez...

1 Seul
2 Avec un ou plusieurs colléegues militaires

3 Avec un ou plusieurs amis en-dehors du cadre militaire

4 Avec un(e) partenaire sexuel(le)
5 Autre

998 6 Vous refusez de répondre

999 7 Vous ne savez pas
seyl

I L. " ,
(orécisez)

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si C42=4 autre

C42_other

Avec quelles autres personnes avez-vous fréquenté des lieux échangistes ?
Merci de noter en clair votre réponse

Poser si a déja eu RS (SEXEVIE=1)

C43 Exclusive

Avez-vous déja eu un rapport sexuel avec au moins deux personnes a la fois?
Souvent

Parfois

Rarement

Jamais

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si a déja eu RS (SEXEVIE=1)

ca4 Exclusive

Vous est-il arrivé d’avoir des rapports sexuels pour faire plaisir a votre partenaire sans en avoir
vraiment envie vous-méme ?

Souvent

Parfois
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Rarement

Jamais

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous
C45 Exclusive
Au cours des 12 derniers mois vous étes-vous masturbé(e) ?

Souvent

Parfois

Rarement

Jamais

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si n’a jamais eu cette pratique au cours des 12 derniers mois (C45=4)
Cd6 Exclusive
Et au cours de votre vie vous étes-vous déja masturbé ?

Souvent

Parfois

Rarement

Jamais

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si a déja eu RS (SEXEVIE=1) et si homme (SEXE=1) et si ORIENTSEX12M =1 ou 2
Cc47 Exclusive
Au cours des 12 derniers mois, votre sexe a-t-il déja-pénétré le vagin d’une partenaire (pénétration

vaginale)?

Souvent

Parfois

Rarement

Jamais

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si a déja eu RS et si homme et si non homo 12 mois et non homo vie et si n’a jamais eu cette
pratique au cours des 12 derniers mois ou C47 non rempli

(SEXEVIE=1 et SEXE=1 et ORIENTSEX12M=1 ou 2 et ORIENTSEX = 1 ou 2 et (C47=4 ou 998 ou 999 ou
vide)

C48 Exclusive

Avez-vous déja eu cette pratique (pénétration vaginale) au cours de votre vie @?
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Souvent

Parfois

Rarement

Jamais

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si a déja eu RS (SEXEVIE=1) et si femme (SEXE=2) et si ORIENTSEX12M<>3
CA47 bis Exclusive
Au cours des 12 derniers mois, le sexe d’'un homme a-t-il pénétré votre vagin?

Souvent

Parfois

Rarement

Jamais

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si a déja eu RS et si femme et si non homo 12 mois et non homo vie et si n’a jamais eu cette
pratique au cours des 12 derniers mois ou C47 bis non rempli

(SEXEVIE=1 et SEXE=1 et ORIENTSEX12M=1 ou 2 et ORIENTSEX = 1 ou 2 et (C47= ou 998 ou 999 ou
vide)

CA48 bis Exclusive

Avez-vous déja eu cette pratique (pénétration vaginale) au cours de votre vie?

Souvent

Parfois

Rarement

Jamais

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous
C49 Exclusive
Au cours des 12 derniers mois, avez-vous caressé le sexe d’un(e) partenaire avec la bouche

(fellation ou cunnilingus) ?
Souvent

Parfois

Rarement

Jamais

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si n’a jamais eu cette pratique au cours des 12 derniers mois (C49=4 ou 998 ou 999 ou vide)
C50 Exclusive
Avez-vous déja eu cette pratique (fellation ou cunnilingus) au cours de votre vie?
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Souvent

Parfois

Rarement

Jamais

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous
C51 Exclusive

Au cours des 12 derniers mois un ou une partenaire vous a-t-il/elle caressé le sexe avec la bouche

(fellation ou cunnilingus) ?
Souvent

Parfois

Rarement

Jamais

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si n’a jamais eu cette pratique au cours des 12 derniers mois (C51=4 ou 998 ou 999 ou vide)

C52 Exclusive
Avez-vous déja eu cette pratique (fellation ou cunnilingus) au cours de votre vie?

Souvent

Parfois

Rarement

Jamais

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si a déja eu RS {SEXEMIE=1)-et si homme (SEXE=1) C53 Exclusive
IE : Tableau

Au cours des 12 derniers mois votre sexe a-t-il pénétré I’anus (pénétration anale) ...?

Poser si ORIENTSEX12M=1 OU ORIENTSEX12M=2

C53 1..dune femme?

PReosersi-QRIENTSRA2M=2 O ORIENTSEMI2NM =3
C53_2 :si SEXE=1 et ORIENTSEX12M=2 ou 3 alors poser

C53 2 ..d'un homme ?

Oui
Non
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]
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Poser si sexe=1 pas de pénétration anale réalisée 12 mois (C53_1=2 et C53_2=2) ou (C53_1=2 et
C53_2 vide) ou (C53_1 vide et C53_2=2)

C54 Multiple

Avez-vous déja eu cette pratique (pénétration anale) au cours de votre vie?

Plusieurs réponses possibles

Oui avec une femme
Oui avec un homme
Non (IE : en exclusif)
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si homme et RS et non hétéro (SEXE=1 et SEXEVIE=1 et ORIENTSEX12M <> 1) ou si femme et
RS et non homo (SEXE=2 et SEXEVIE=1 et ORIENTSEX12M <>3)

C55 Exclusive

Au cours des 12 derniers mois, le sexe d’'un homme a-t-il pénétré votre anus (pénétration anale) ?

Souvent

Parfois

Rarement

Jamais

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si a déja eu RS et si homme et si non hetero 12 mois et non hetero vie et si n’a jamais eu
cette pratique au cours des 12 derniers mois ou C55 non rempli (SEXEVIE=1 et SEXE=1 et
ORIENTSEX12M<>1 et ORIENTSEX <>1 et (C55=4 ou 998 ou 999))

ou

Poser si a déja eu RS et si femme et si non homo 12 mois et non homo vie et si n’a jamais eu cette
pratique au cours des 12 derniers mois ou C55 non rempli (SEXEVIE=1 et SEXE=2 et
ORIENTSEX12M<>3 et ORIENTSEX <>3 et (C55=4 ou ou 998 ou 999))

C56 Exclusive

Avez-vous déja eu cette pratique (pénétration anale) au cours de votre vie?

Oui

non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous

C58 Exclusive

Votre entourage professionnel (collegues, ou groupes d’amis au sein de I'armée) vous a-t-il déja
incité (conduit) a avoir certaines pratiques sexuelles ?

Oui, souvent
Oui, parfois

39



Non, jamais
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]
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D : Sexualité actuelle et récente + harcéelement sexuel

Sexualité actuelle et récente
Module a poser a tous

Nous allons maintenant parler de ce qu s’est passé dans votre vie au cours des 12 derniers mois.

D1 Exclusive

Actuellement, vous vous définissez comme

homosexuel(le), Gay (si A1=1 homme), Lesbienne (si A1=2 si femmes)
transexuel(le)

bisexuel(le)

hétérosexuel(le)

vous ne vous définissez pas par rapport a votre sexualité

autres

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

SID1=6
D1_other
Comment vous définissez-vous ?

D2

Etes-vous satisfait(e) de votre vie sexuelle actuelle ?
Trés satisfait(e)

Assez satisfait(e)

Peu satisfait(e)

Pas satisfait(e) du tout

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

D3

Est-ce que vous vous sentez jugé(e) par votre entourage (parents/collégues/amis) en raison de
votre sexualité ?

Oui, actuellement

Plus maintenant, mais c’est arrivé

Non, jamais

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]
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Poser Si hétéro ou homo 12 mois (ORIENTSEX=1 ou 3) et SEXEVIE=1
D4

A quand remonte votre dernier rapport sexuel ?

4 derniéres semaines

entre 1 et 3 mois

ilya3a6 mois

ilya6a1l2 mois

il y a plus de 12 mois

Poser Sl bisexuel (ORIENTSEX=2 et SEXEVIE=1)

D4bis_1

A quand remonte votre dernier rapport sexuel avec une femme?
4 derniéres semaines

entre 1 et 3 mois

ilya3a6 mois

ilya6al2mois

il y a plus de 12 mois

Poser Sl bisexuel (ORIENTSEX=2 et SEXEVIE=1)

D4bis_2

A quand remonte votre dernier rapport sexuel avec un homme?
4 derniéres semaines

entre 1 et 3 mois

ilya3a6 mois

ilya6al2mois

il y a plus de 12 mois

Création de la variable RAP12
Création de variables servant de filtre pour le reste du questionnaire

Rapport dans les 12 derniers mois RAP12
RAP12=1 if D4<5 ou (D4bis_1<5 ou D4bis_2<5)
RAP12=2 if D4=5 ou (D4bis_1=5 et D4bis_2=5)

Création de la variable RAP3
Absence de rapport dans les 3 derniers mois

RAP3=1; Rapports au cours des 3 dernier mois
If D4=10ou2 ou (D4bis_1=10u2 ou D4bis_2=10u2)

RAP3=2 ; Absence de rapports au cours des 3 dernier mois
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If D4>=3 ou (D4bis_1>=3 et D4bis_2>=3)

Poser Si hétéro ou homo (ORIENTSEX12M=1 ou 3)

D5

Avez-vous utilisé un préservatif lors de votre dernier rapport sexuel ?
Oui

Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

PoserShbisexuel{ORIENTSEX12M=2} Poser si bisexuel (ORIENTSEX=2) et homme (SEXE=1).
D5bis_1

Avez-vous utilisé un préservatif lors de votre dernier rapport sexuel avec une femme ?

Oui

Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser Sl bisexuel (ORIENTSEX12M=2)

D5bis_2

Avez-vous utilisé un préservatif lors de votre dernier rapport sexuel avec un homme ?
Oui

Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser Si hétéro ou homo (ORIENTSEX12M=1 ou 3)
D6

Votre dernier rapport sexuel, était avec

Votre partenaire régulier

Un(e) autre partenaire

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser Sl bisexuel (ORIENTSEX12M=2)

D6bis_1

Votre dernier rapport sexuel avec une femme, était avec
Votre partenaire régulier

Un(e) autre partenaire

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser Sl bisexuel (ORIENTSEX12M=2)
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D6bis_2

Votre dernier rapport sexuel avec un homme, était avec
Votre partenaire régulier

Un(e) autre partenaire

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si RAP3=2
D7
L’absence actuelle de rapports sexuels, est-ce pour vous ...
1 tres difficile a vivre
2 plutét difficile
3 pas vraiment difficile
4 pas du tout difficile a vivre
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si RAP3=2

D7_bis Exclusive

IE : Tableau

L'absence actuelle de rapports sexuels a-t-elle un effet sur les différents aspects suivants
D7_bis_1 Votre moral

D7_bis_2 Votre humeur

D7_bis_3 Votre bien-étre physique

D7_bis_4 Vos rapports avec les autres

1 Positif Oui, un effet positif
2 Négatif Oui, un effet négatif
3 Aucun-effet Non aucun effet

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Derniers rapports 4 semaines

POSER D8 a D10 si a eu RS dans les 4 semaines (D4=1 ou D4bis_1=1 ou D4bis_2=1) et si ne
déclare pas de partenaire actuellement (PARTACT<>1)

Poser si homme et non homo exclusif ou si femme homo ou bi ((SEXE=1 et
ORIENTSEX12M<>3) OU (SEXE=2 et ORIENTSEX12M<>1)
D8
Avec combien de femmes avez-vous eu des rapports sexuels dans les 4 derniéres
semaines ?
/ / femmes
(Min=1, Max=30)
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si femme et non homo exclusif ou si homme homo ou bi ((SEXE=2 et

ORIENTSEX12M<>3) OU (SEXE=1 et ORIENTSEX12M<>1)

D8bis

Avec combien d’hommes avez-vous eu des rapports sexuels dans les 4 derniéres semaines?
/ / hommes

(Min=1, Max=30)

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]
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D9
Si un seul partenaire dans les 4S (D8=1 ou D8bis=1) : Quel age a cette personne ?
Si plusieurs partenaire dans les 4S (D8>1 ou D8 _bis>1) : Quel est I'dge de la derniére personne
avec laquelle vous avez eu des rapports sexuels ?
/ / Ans

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

D10

Si un seul partenaire dans les 4S (D8=1 ou D8bis=1) : Depuis combien de temps avez-vous des
rapports sexuels avec cette personne ?

Si plusieurs partenaire dans les 4S (D8>1 ou D8 _bis>1) : Depuis combien de temps avez-vous

des rapports sexuels avec ce(tte) dernier(e) partenaire ?

Mois [__|__| Années |__|__|

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Contraception

Poser si a eu des rapports dans les 12 derniers mois (RAP12=1)
Poser si dernier rapport dans les 4 semaines (D4=1 ou (D4bis_1<=1 ou D4bis_2=1))
D11
Au cours des douze derniers mois, y-a-t-il eu un ou plusieurs mois pendant lesquels vous
n'avez pas eu de rapports sexuels ?
1 Oui
2 Non
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si pas homo ET
Si femme et age inférieur a 55ans et si-a-eu-desrapports-dansles 12 derniers mois

OU Si homme eta-eu-desrapports-dansles 12 derniers-mois (poser aux hommes de tout age)
(ORIENTSEX<>3 et ((SEXE=2 et Age<55 et RAP12=1) ou (SEXE=1 et RAP12=1}))

D12

Actuellement, est ce que vous votre (vos) partenaire(s) eu-vetre-partenaire utilisez un moyen
pour éviter une grossesse, y compris les-méthodes naturelles?

Plusieurs réponses possibles : Coder toutes les méthodes que vous utilisez actuellement

Si vous avez plusieurs partenaires, indiquer tous les moyens utilisés actuellement

Pilule

Stérilet

Implant

Préservatif masculin

Retrait du partenaire avant I'éjaculation

Méthode pour éviter les rapports sexuels les jours les plus a risque de grossesse

Diaphragme, cape cervicale

Cremes spermicides, ovules, éponge
Patch contraceptif

10 Anneau vaginal

11 Dépoprovera

/ Injection hormonale

OOoO~N O akrWwWN-=-
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12 Pilule du lendemain ou contraception d'urgence

13 Préservatif féminin

14 Abstinence

15 Ligature des trompes, stérilisation

16 Vasectomie

17 Vous n’utilisez pas de méthode actuellement
(IE : ltem exclusif)

18 Autres

998 Refus de répondre (IE : item exclusif)
999 Vous ne savez pas (IE ; item exclusif)

SiD12=18

D12_ other

Quels autres moyens utilisez-vous pour éviter une grossesse ?
Merci de noter en clair votre réponse

Poser si pas de contraception actuellement (D12=17)

D13

Est ce que vous ou votre (vos) partenaire(s) sont vous étes concernés par les propositions
suivantes

Aléa des items

IE : Tableau

D13_1 Vous n'avez pas de rapports sexuels en ce moment

D13_2 Vous souhaitez avoir un enfant

D13_3 vous / votre partenaire est enceinte actuellement

D13_4 Vous/votre partenaire venez d'accoucher ou allaitez

D13_5 Vous ne pouvez pas/plus avoir d’enfants

Si a un partenaire (PARTACT=1) D13_6 Votre partenaire ne peut pas/plus avoir d’enfants

1 Oui, c’est le cas

2 Non, ce n’est pas le cas
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si pas de contraception actuellement (D12=17) et pas de raison (D13_1=2 et D13_2=2 et
D13_3=2 et D13_4=2 et D13_5=2 et D13_6=2)
D14

Foujoursparmiles-situations-suivantes-dites-si-elles-vouscorrespondent ... Les situations

suivantes vous correspondent-elles...

Aléa

D14 1 La contraception est quelque chose qui ne vous préoccupe pas vraiment

D14 _2 Vous avez arrété votre contraception car elle avait des effets qui vous génaient, vous ou votre
partenaire

D14_3 Vous étes en train de changer de contraception

D14_4 Vous évitez les rapports sexuels les jours a risque

D14_5 Vous pratiquez le retrait avant I'éjaculation

D14_6 Vous utilisez les préservatifs
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1 Oui, c’est le cas

2 Non, ce n’est pas le cas
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si D5=2 ou D5bis_1=2 ou D5bis_2=2 ou ORIENTSEX12M=4

D16 Exclusive

Avez-vous déja utilisé un préservatif au cours de votre vie?
1 oui
2 non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Harcelement sexuel 12 mois

Les questions suivantes portent sur des discussions ou des comportements entre hommes et
femmes dans lesquels vous auriez été impliqué(e) sans le vouloir, dans votre milieu
professionnel a ’'armée.

Poser a tous

D18

Dans le cadre de votre travail, au cours des douze derniers mois, avez-vous rencontré les
situations suivantes...

IE : Tableau

D18_1 On vous a traité(e) differemment (si SEXE=2) car vous étes une femme/ (Si SEXE=1) car
vous étes un homme (manque de respect, ignoré(e) ou maltraité(e)

D18_2 On vous a fait des remarques désobligeantes sur votre apparence, votre corps ou votre vie
sexuelle

D18_3 On a été condescendant envers vous (si SEXE=2) car vous étes une femme/ (Si SEXE=1) car
vous étes un homme

1 Jamais

2 Une Fois

3 Quelques fois (2 a 5 fois)

4 Souvent (6 fois ou plus)

5 Presque toutes les semaines
6 Tous les jours ou presque

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous

D19

Toujours dans le cadre de votre travail, au cours des douze derniers mois, ...
IE : Tableau

Aléa

D19 1 avez-vous entendu des remarques ou des blagues sexistes qui vous ont mis(e) mal
a l'aise?

D19 2 avez-vous été mal a laise a cause d'images, de contenus a caractere sexuel
diffusés par des affiches, magazines, par téléphone, mail, sur des réseaux sociaux ?

D19_3 quelqu'un a eu des propos ou attitudes a caractere sexuel qui vous ont mis(e)-mal a

l'aise, par exemple des questions sur la vie privé (e), remarques salaces, regards qui
déshabillent, mimes de gestes sexuels?
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D19 4 quelqu'un vous a fait des propositions sexuelles insistantes, malgré votre refus de
répondre ?

1 Jamais

2 Une Fois

3 Quelques fois (2 a 5 fois)

4 Souvent (6 fois ou plus)

5 Presque toutes les semaines
6 Tous les jours ou presque
998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Création de la variable HARCEL1

CREATION VARIABLE

HARCEL1=3 : pas de harcélement

siD19 _1=1et D19 2=1et D19 _3=1et D19 _4=1

HARCEL1=1 : c’est arrivé une fois seulement

si (D19_1=2et D19_2=1et D19_3=1et D19_4=1) ou (D19_1=1 et D19_2=2 et D19_3=1 et D19_4=1)
OU (D19_1=1et D19 _2=1et D19 _3=2et D19 4=1)ou (D19_1=1et D19_2=1et D19_3=1 et
D19 _4=2)

HARCEL1=2 : c’est arrivé plusieurs fois

si (D19_1>2 ou D19_2>2 ou D19 _3>2 ou D19 _4>2) ou si (D19_1=2 et (D19_2=2 ou D19 _3=2 ou
D19 _4=2))ou (D19_2=2 et (D19_1=2 ou D19_3=2 ou D19_4=2)) OU (D19_3=2 et (D19_1=2 ou
D19 _2=2 ou D19 _4=2)) ou (D19_4=2 et (D19_1=2 ou D19_2=2 ou D19_3=2)

Poser si plusieurs fois (HARCEL1=2)

D20 Exclusive

Le ou les auteurs des faits que vous venez de déclarer étaient...
1 toujours la méme personne
2 toujours le méme groupe de personnes
3 des personnes différentes

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si une fois ou plusieurs fois (HARCEL1=10u2)
D21 Exclusive
Le ou les auteurs de ce ou ces faits étaient-ils... ?
1 un (ou des) hommes
2 une (ou des) femmes
3 les deux
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si une ou plusieurs fois (HARCEL1=1 ou 2)
D22 Exclusive

Diriez-vous que ce ou ces faits étaient...

1 Pas graves du tout

2 Pas trés graves

3 Assez graves

4 Trés graves

998 [Refus de répondre]
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999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous

D23  Exclusive

Toujours dans le cadre de votre travail, au cours des douze derniers mois, quelqu'un a-t-il
exhibé son sexe ou avez-vous eu affaire a un voyeur dans les toilettes ou les vestiaires par
exemple ?

Jamais

Une fois

Quelques fois (2 a 5 fois)
Souvent (6 fois ou plus)
Presque toutes les semaines
. Tous les jours ou presque
998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

ook wh=~

Poser si voyeur (D23=2 ou 3 ou 4 ou 5 ou 6)

D24 Exclusive

Le ou les auteurs de ce ou ces faits de voyeurisme ou d’exhibition étaient-ils...
1 un (ou des) hommes
2 une (ou des) femmes
3 les deux

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si voyeur (D23=2 ou 3 ou 4 ou 5 ou 6)

D 25 Exclusive

Diriez-vous que ce ou ces faits (de voyeurisme ou d’exhibition) étaient...
1 Pas grave du tout

2 Pas trés grave

3 Assez grave

4 Tres grave

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous

D26  Exclusive

Si SEXE=2 au cours des douze derniers mois, dans le cadre de votre travail, est-ce que
quelqu’un a, contre votre gré, touché vos seins, vos fesses, vous a pelotée, vous a
coincée pour vous embrasser, s’est frotté ou collé contre vous ?

Si SEXE1=1 au cours des douze derniers mois, dans le cadre de votre travail, est-ce que
quelqu’un a, contre votre gré, touché vos fesses, vous a coincé pour vous embrasser,
s’est frotté ou collé contre vous ?

Jamais

Une fois

Quelques fois (2 a 5 fois)

Souvent (6 fois ou plus)

Presque toutes les semaines

Tous les jours ou presque

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

DAL WN -~

Poser si attouchements (D26= 2 ou 3 ou 4 ou 5 ou 6)
D 27 Exclusive
Le ou les auteurs de ce ou ces faits étaient ils...

1 un (ou des) hommes
2 une (ou des) femmes
3 les deux
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998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser Si attouchements (D26= 2 ou 3 ou 4 ou 5 ou 6)
D 28 Exclusive

Diriez-vous que ce ou ces faits étaient...

1 Pas grave du tout

2 Pas trés grave

3 Assez grave

4 Tres grave

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous

D 29 Exclusive

Toujours dans le cadre de votre travail au cours des douze derniers mois, avez-

vous rencontré les situations suivantes

IE : Tableau

D 29_1 On vous a suggéré une récompense ou un traitement de faveur si vous aviez une relation
sexuelle

D 29 2 Vous vous étes senti(e) menacé(e) si vous n’étiez pas sexuellement coopérant(e)

D 29 3 On vous a mal traité car vous refusiez des relations sexuelles

Jamais

Une fois

Quelques fois (2 a 5 fois)
Souvent (6 fois ou plus)
Presque toutes les semaines
Tous les jours ou presque
998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

OO WN -

Poser a tous

D30 Multiple

Depuis que vous étes militaire, vous étes-vous senti harcelé sexuellement dans les
circonstances suivantes

Plusieurs réponses possibles

1. A l'incorporation
2. Lors d’un bizutage
3. Lors de votre passage de ligne (Marine Nationale) |IE : Ne poser l'item 3 que si X2 = 4
4. Lors d’'une féte militaire
5. Lors d’'une nouvelle affectation
6. Dans une autre situation
7. Non, jamais

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

D30_other Open text
Dans quelle autre situation vous étes vous senti harcelé(e) ?
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E. Période des 5 derniéres années : missions et

partenaires

Missions/ Séjours hors de France métropolitaine des 5 derniéres années

A présent, nous allons aborder les RECMISS derniéres missions professionnelles (dans le cadre

militaire) de 1 mois ou plus que vous avez faites hors de France métropolitaine, vous commencerez

de la mission la plus récente a-la-plusancienne.

RECMISS = Nbre de missions, ne doit pas étre supérieura 5
Poser si [(X2=1 ou 2 ou 3) et B7=1] ou (X2=4 et B8=2)

IE : Boucle mission par mission
Maximum de missions : 5

ATTENTION : pour les questions sur les partenaires, il y a une description du dernier partenaire

pour chacune des missions ol E10_a=1. Le nombre de partenaires décrits ne doit pas dépasser 3,

méme si 4 ou 5 missions sont décrites.

Questions Mission 1 Mission 2 Mission 3 Mission 4 Mission 5
(la plus précédente |précédente | précédente |(la plus
récente) ancienne)

El_a /_/_/ Mois |/_/_/ Mois |/_/_/ Mois |/_/_/ Mois

Quand a—terminé S’EST Min 1 Min 1 Min 1 Min 1

TERMINE la mission/séjour Max 12 Max 12 Max 12 Max 12

méme [ 11

approximativement? Année Année Année Année

998 [Refus de répondre] Min Année | Min Année | Min Année | Min Année

999 [Vous ne savez pas] inter-5 inter-5 inter-5 inter-5

La date qui apparait en max max max max

premier soit 2013 et la 1913/1914 |1913/1914 |1913/1914 |1913/1914

date la plus ancienne doit

étre 2007

E2_a [/ [/ [/ [/ [/

Quand a-commeneé-S’EST |semaines semaines semaines semaines semaines

COMMENCE la mission / /_/ /_/ /_/ /_/ /_/

séjour méme mois mois mois mois mois

approximativement [/ [/ [/ [/ [/

Combien-detempsaduré |années années années années années

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]
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Exemple : Si vous étes parti
1 an et demi, remplir :

0 semaine

6 mois

1 année

IE : au moins un des 3
postes doit étre complété
(semaine, mois ou années
pour chacune des missions)

E3_a Exclusive

Durant cette
mission/séjour , vous étes
parti...

1. en compagnie constituée
2. seul

3. autre

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si E3_a=3 (autre)
E3_a_other Open text

E4_a Exclusive

Ou étes-vous parti pour
cette mission/séjour ?
Afghanistan
Créte/Grece (opération
Harmattan)

Djibouti

Emirats Arabes Unis
Gabon

Guadeloupe

Guyane

Jordanie

Kosovo

Liban

Lituanie

Mali

Martinique
Nouvelle-Calédonie
Polynésie francgaise
République Centrafricaine
République de Cote d’lvoire
Sénégal
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Tadjikistan

Tchad

Autre

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si E4_a=19 (autre)
E4_a_other Open text
Dans quel autre pays étes-
vous parti pour cette
mission/séjour ?

Conditions de vie durant la
mission

E5_a Multiple
Viviez-vous

Plusieurs réponses
possibles

Dans un batiment en dur
Dans un campement
(tente)

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

E6_a Multiple
Aviez-vous acces aux
moyens de communication
suivants :

Plusieurs réponses
possibles

Internet

Téléphone portable
Téléphone satellitaire
Aucun (item exclusif)
Autre 998 [Refus de
répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si E6_a=4 (autre)
E6_a_other Open text

A quel(s) autre(s)moyen(s)
de communication aviez-
vous acces durant cette
mission ?

E7_a Exclusive
Sortiez-vous a I'extérieur
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du camp en quartier libre ?
Souvent

Parfois

Rarement

Jamais

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

E8_a Exclusive
Poser si E7_a <>4
Lorsque vous sortiez en

quartier libre, étiez-vous
?

1. Toujours en tenue
militaire

2. Toujours en tenue civile
3 Ca dépendait des fois
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

E9_a Exclusive

Durant votre
mission/séjour , étiez-vous
dans un environnement...

1. Plut6t urbain

2. Plutét rural

3 Vous avez vécu dans les
deux types
d'environnement

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si SEXEVIE=1
E10_a Exclusive
Durant cette
mission/séjour avez-vous
eu des rapports sexuels?
1. oui
2.non
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si ((SEXE=1 et
ORIENTSEX=3) ou (SEXE=2
et ORIENTSEX=1) ou
ORIENTSEX=2) et si RS en

/[__|_/

/[__|_/

/[__|_/

/|1

/

/

/
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mission (E10_a=1) partenaires | partenaires partenaires | partenaires | _/

E11l_a civils civils civils civils partenair

Combien de partenaire /] ] / / / J\/_/ /] ] |escivils

sexuel homme avez-vous partenaires | partenaires partenaires | partenaires |/ [/ [/

eu? militaires militaires militaires militaires /

998 [Refus de répondre] partenair

999 [Vous ne savez pas] es
militaires

Borne [0 ; 999]

Poser si ((SEXE=2 et

ORIENTSEX=3) ou (SEXE=1

et ORIENTSEX=1) ou

ORIENTSEX=2)etsiRSen |/_/_/_/|/__/_/_/ |/_J/__J_J|\/J_J_J |/_J__J/_

mission (E10_a=1) partenaires | partenaires partenaires | partenaires | _/

E12_a civils civils civils civils partenair

Combien de partenaire /[ ] ] / J / /] _/ [/ ] |escivils

sexuel femme avez-vous partenaires | partenaires partenaires | partenaires |/ [/ /

eu 998 [Refus de répondre] | militaires militaires militaires militaires /

999 [Vous ne savez pas] partenair
es

Borne [0 ; 999] militaires

Poser si E10_a=1
E13_a Exclusive
Avez-vous utilisé des
préservatifs avec le ou les
partenaire(s) rencontrés
lors de cette
mission/séjour ?

1. Non

2. Oui, parfois

3. Oui, trés souvent

4. Systématiquement
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser uniquement pour la
mission la plus récente
E14_a Exclusive

Durant cette derniére
mission/séjour vous
masturbiez-vous ... ?
..souvent

...parfois

..rarement

...jamais

55



998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Question de vérification: La mission/séjour 1 a donc débuté en (personnalisation date début de
mission) et s’est achevée le (date de fin déclarée en début de mission)
I ssion X ad 15buté le [afficher 1] lurée [afficher E2_b]
Si E10_a =oui afficher « Lors de cette mission vous déclarez AVOIR EU des rapports sexuels »
Si E10_a =non afficher « Lors de cette mission vous déclarez NE PAS AVOIR EU de rapports

sexuels »

Message de transition Validez-vous ces informations ?

1- Oui, je valide ces informations = Continuer le questionnaire

2- Je souhaite modifier ces informations=» Retour mission X

3- Non, je souhaite modifier les informations sur les rapports sexuels

IE : Intro a faire apparaitre pour chacun des partenaires

Les questions qui suivent portent sur le ou la dernier(e) partenaire que vous avez rencontré au
cours de cette mission qui a terminé [PERSONNALISATION AVEC LA DATE DONNEE EN E1_a]

Mission
(max n=3)
Partenaire 1 | Partenaire |Partenaire
2 3
Initiales partenaire (si utile)
E17 a /_/_/ Mois /_/_/ Mois /_/_/ Mois
- ; . . ; Min 1 Min 1 Min 1
A quelle date a commencé cette relation ? (mois et année) |, |, Max 12 Max 12
998 [Refus de répondre] /111 /11T /11T
999 [Vous ne savez pas] Annee Annee Annee
Min Année inter | Min Année Min Année
-5 inter -5 inter -5

max 1913/1914

max 1913/1914

max 1913/1914

E18_al Cette relation est-elle ?
IE : afficher les items semaines, mois, années en open
numeric

1 Toujours en cours

2 Terminée

3 Vous n’avez eu qu’un seul rapport avec ce partenaire
4 Vous refusez de répondre

5 Vous ne savez pas

si E18_al= 1 (Relation terminée)
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E18_a2

Combien de temps cette relation a-t-elle duré ?

IE : Tableau

Exemple : Si vous étes ensemble depuis 1 an et demi,
remplir :

0 semaine

6 mois

1 année

Durée de relation (semaines ou mois ou années) =

I/

semaines
I/
mois
I/

années

I/

semaines
I/
mois
I/

années

I/

semaines
I/
mois
I/

années

CREATION VARIABLE DUREEREL (en mois)

SiE18 al=2:

DUREEREL=E18_a_1 en mois (convertir les années en mois)
siE18 _al=1

DUREEREL=(Date questionnaire — E17_a)/30.4

SiE18_a=3

DUREEREL=0

Poser Sl relation en cours (E18_al=1)
Si relation terminée coder automatiquement en code 2
sans poser

E18bis_a Exclusive

Est-ce le partenaire que vous avez décrit en début de
questionnaire ?

Sl oui, passer a la question E21_a puis E28_a et suivantes
Oui

Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si bisexuel (ORIENTSEX5A=2)
apres avoir décrit les 3 partenaires en mission E19 : "Votre

dernier partenaire durant cette mission est..."
(uniguement si E18a3=2 et ORIENTSEX5A=2) "Ce
partenaire est..."

E19_a Exclusive

Phrase d’introduction : « Concernant ce partenaire que vous
avez rencontré en « date de début de la relation » »
Ce/cette partenaire est

Un Homme

Une Femme

998 [Refus de répondre]
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999 [Vous ne savez pas]

Poser si autre partenaire que I'actuel (E18bis_a =2
<>1/998/999)

E20_a Open numeric

Quel était I’age de ce/cette partenaire quand vous I'avez
rencontré(é) méme approximativement?

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Min : 15 / Max : 99

E21_a Exclusive

Ou avez-vous rencontré ce/cette partenaire ?
En France

Dans les DOM-TOM

Dans un Pays étranger

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si autre partenaire que I'actuel (E18bis 2 ou
/998/999)

E22_a Exclusive

Avez-vous vécu ensemble ?

Oui

Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si plus d’un rapport avec cette personne (E18_a<>3)
et autre partenaire que 'actuel (E18bis_a<>1)

E23_a Exclusive

Dans quel pays est né(e) ce/cette partenaire ?

France métropolitaine

Dom/Tom (Martinique, Guadeloupe, Guyane, Réunion,
Polynésie Francgaise, Nouvelle-Calédonie, Mayotte)

Pays étranger

Poser si pays étranger (E23_a=3)
E23AUT_a Exclusive

Dans quelle zone géographique est né(e) ce/cette
partenaire?

Europe hors France

Amérique du Nord

Amérique du Sud hors DOM-TOM
Afrique du Nord

Afrique sub-saharienne

Asie

Moyen-Orient
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Pacifique hors DOM-TOM
Autre
998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Si E23AUT_a =9 open text
Dans quelle zone géographique est-il/elle né(e)?

Poser si plus d’un rapport avec cette personne (E18_a<>3)
et autre partenaire que 'actuel (E18bis_a<>1)

E24_a Exclusive

Quel est le diplome le plus élevé gu'ilfelle ce/cette
partenaire ait obtenu ?

Il s’agit uniquement des diplémes déja obtenus

Sans diplome

Inférieur au bac (BEP / CAP)

Bac

Dipléme de I'enseignement supérieur de 1e cycle (BTS, DUT,
instituteur, infirmier, DEUG, licence)

Dipléme de I'enseignement supérieur de 2e ou 3°cycle
(Maitrise, M1, Master 2, DESS, DEA, Doctorat)

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si plus d’un rapport avec cette personne (E18_a<>3)
et autre partenaire que 'actuel (E18bis_a<>1)

E25_a Exclusive

Quelle est/était sa situation professionnelle?

Siil/elle est étudiant(e) et qu’il/elle travaille a c6té, coder
"ETUDIANT(E)/ELEVE"

Siil/elle fait du bénévolat, coder "Autre situation”
Travaille

Etudiant(e) / éleve

Retraité(e)

Au ch6mage

Femme / Homme au foyer

Autre situation

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si E25_a=6 (autre)
E25_a_other Open text
Quel est sa situation professionnelle ?

Poser si-autre-partenairequelactuel (E18bis—a<>1} a tous

apreés avoir décrit les 3 partenaire en mission Ce/cette

derniére partenaire était...
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E26_a Exclusive

Ce/cette partenaire était...
Militaire

Civil de la Défense

Civil

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si-autre-partenairequeactuel{a tous
E27_b Exclusive

Avez-vous eu des rapports sexuels avec ce/cette
partenaire en le(la) payant ou en échange de cadeaux ?

Si e18 = 3 Avez-vous eu un ou plusieurs rapports sexuels

avec ce/cette partenaire en le(la) payant ou en échange de

cadeaux

Oui

Non

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous

E28_a Exclusive

Ce/cette partenaire est/était quelqu’un dont vous
étes /étiez

1 - Tres amoureux (se)

2 - Plutot amoureux (se)

3 - Pas vraiment amoureux (se)

4 - Pas du tout amoureux (se)

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si E18<>3 F18a2<>3
E29_a Exclusive

Avez-vous eu des enfants avec ce/cette partenaire ?
Oui

Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si durée supérieure ou égal a 6 mois

(Si DUREEREL >=6 MOIS)

E30_a

Pendant votre relation y-a-t-il eu des périodes de
séparation de plus d’'un mois...

E30_a_1 ... pour raison professionnelle ?

Oui

Non
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E30_a_2 ...pour raison personnelle ?
Oui

Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si période de séparation professionnelle
(E30_a_1=1)

E31_a Exclusive

Ces périodes de séparation ont-elles eu un effet sur votre
relation ?

Positif

Négatif

Aucun effet

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous

E32_a

Avez-vous utilisé un préservatif lors du premier rapport
avec ce/cette partenaire ?

Oui

Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si E18_a =l-ou2-€18<>3
E33_a Exclusive

Par la suite utilisiez-vous le préservatif avec ce/cette
partenaire ?

Jamais

Seulement au début de la relation
De temps en temps

Presque toujours

Toujours

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

E34_a Poser si E18_a = =lou2€18<>3

si E18a2<>3 =Y avait-il un risque avec ce/cette partenaire

sinon 2 si E18a=3 =Lors de ce rapport, y avait-il un risque
avec ce/cette partenaire

d’infection sexuelle
de grossesse
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Souvent

Parfois

Rarement

Jamais

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

E34_b PosersiE18_a=3
Lors de ce rapport, y avait-il un risque avec ce/cette

partenaire de

d’infection sexuelle
de grossesse

Oui
Non
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous

E35_a

SIE18_al =2 ou 3 ou 998 ou 999 (relation terminée)
« Connaissiez-vous...

Si E18_al=1 (relation toujours en cours) « Connaissez-
vous »...

le statut sérologique du VIH de ce/cette partenaire?
Oui

Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

E36_a PosersiE18_a=1o0u2

Au cours de cette relation, avez-vous eu d’autres
partenaires sexuels en paralléle ?

Oui

non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si autre partenaire en méme temps (Si E36_a=1) ET
si homo ou heterosexuel (ORIENTSEX5A=1,3) ET siE18_a=
lou2

E37_a Quantité

Combien d’autres partenaires avez-vous eu pendant cette
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relation ?

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]
Borne [0 ;999]

Poser si autre partenaire en méme temps (Si E36_a=1) et si
bisexuel(ORIENTSEX5A=2) si E18_a=10u2

E38_a Quantité
IE tableau

Combien d’autres partenaires avez-vous eu pendant cette

relation ?

E38_a_1 Combien d’homme(s) ?
E38_a_2 Combien de femme(s) ?

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Message de transition entre les missions : Passons maintenant a la description de la mission

précédente"

Missions/ période de navigation des 5 derniéres années

Tableau pour la marine (X2=4) et si au moins une mission embarquée au cours des 5 derniéres
années (B7=1 et B8=1) q’'X2’=4 et q’'B7’=1 et q’'B8’=1"

IE : Boucle mission par mission

Maximum de missions : 5

Questions Période de |[Période de |Période de |Période de |Période de
navigation |navigation |navigation 3 | navigation |navigation
1 2 4 5
(la plus (la plus
récente) ancienne)
El_b /_/_/ Mois |/_/_/ Mois |/_/_/ Mois |/_/_/ Mois |/_/_/ Mois
Quand a-débuté S’EST Min 1 Min 1 Min 1 Min 1 Min 1
TERMINE la Max 12 Max 12 Max 12 Max 12 Max 12
mission/période de 110 {1 (1 T
navigation méme Année Année Année Année Année
approximativement ? Min Année | Min Année | Min Année [ Min Année | Min Année
inter -5 inter-5 inter -5 inter -5 inter -5
max max max max max
1913/1914 |1913/1914 |1913/1914 |1913/1914 |1913/1914
E2_b /[ /__/ [/ [/ [/ [/
Combien-de-tempsa-duréla | semaines semaines semaines semaines |semaines
mission2 Quand S’EST [/ [/ [/ [/ [/
COMMENCE la mois mois mois mois mois
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mission/séjour méme

approximativement
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Exemple : Si vous étes parti 1
an et demi, remplir :

0 semaine

6 mois

1 année

IE : au moins un des 3 postes
doit étre complété
(semaine, mois ou années
pour chacune des missions)

I/

années

I/

années

I/

années

I/

années

I/

années

E3_b Exclusive
Dans quelle zone
géographique s’est
déroulée la
mission/période de
navigation ?

IE : menu déroulant

1 Océan Atlantique

2 Océan Pacifique

3 Océan Indien

4 Océan Antarctique

5 Océan Arctique

6 Mer Méditerranée

7 Autre

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si E3_b=7 (autre)
E6_a_other Open text
Dans quel autre pays étes-
vous parti pour cette
mission?

E4_b
Durant cette
mission/période de

personnes

personnes

personnes

personnes

personnes
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navigation, avec combien
de personnes partagiez-
vous votre poste de
couchage?

Nb

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]
Min 0 max 30

E5_b

Combien d’escales avez-
vous effectué lors de la
mission/période de
navigation ?

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]
Min 0 max 19

escales

escales

escales

escales

escales

E6_b

Combien de jours d’escale
au total avez-vous effectué
lors de la mission/période
de navigation ?

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Min 0 max 100

nombre de
jours
d’escale

nombre de
jours
d’escale

nombre de
jours
d’escale

nombre de
jours
d’escale

nombre de
jours
d’escale

E7_b Exclusive

Durant ces escales, étes-
vous descendu a terre en
quartier libre ?

Souvent

Parfois

Rarement

Jamais

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

E8_b Exclusive
Posersie7_b<>de4
Lorsque vous sortiez en
quartier libre, étiez-vous en
W2

E8_b1 tenue civile

E8_b2 tenue militaire

1 Oui

2 Non

998 [Refus de répondre]
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999 [Vous ne savez pas]

E9_b Exclusive

Aviez-vous acceés aux
moyens de communication
suivants ?

Internet

Téléphone portable
Téléphone satellitaire
Autre

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si E9_b=4 (autre)
E9_b_other Open text

A quel(s) autre(s)moyen(s)
de communication aviez-
vous accés durant cette
mission ?

Poser si SEXEVIE=1

E10_b Exclusive

Durant cette
mission/période de
navigation avez-vous eu des
rapports sexuels ?

oui, a I'occasion d’escale(s) a
terre

oui, sur le bateau

oui, les deux

non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si (SEXE=1 et
ORIENTSEX=3) ou (SEXE=2
et ORIENTSEX=1 ou
ORIENTSEX=2) et si RS
(E10_b=1,2, ou 3)
E11_1 b

Combien de partenaires
sexuels de sexe masculin
avez-vous eu?

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]
Borne [0 ; 999]

I/
partenaires
civils
I/
partenaires
militaires

I/
partenaires
civils

I/
partenaires

militaires

I/
partenaires
civils
I/
partenaires
militaires

I/
partenaires
civils

/I ]_/_/
partenaires
militaires

I/
partenaire
s civils

/I ]_/_/
partenaire
s militaires
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Poser si (SEXE=2 et
ORIENTSEX=3) ou (SEXE=1
et ORIENTSEX=1) ou
ORIENTSEX=2) et RS
(E10_b=1,2, ou 3)
E11_ 2 b

Combien de partenaires
sexuels de sexe féminin
avez-vous eu?

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]
Borne [0;999] ?

I/
partenaires
civils
I/
partenaires
militaires

I/
partenaires
civils

I/
partenaires

militaires

I/
partenaires
civils
I/
partenaires
militaires

[/
partenaires
civils
I/
partenaires
militaires

[/
partenaire
s civils

I/
partenaire
s militaires

Poser si E10_b=1,2 ou 3
E12_b Exclusive
Avez-vous utilisé des
préservatifs avec le/les
partenaire(s) rencontrés
lors de cette mission?
Oui, systématiquement
Oui, trés souvent

Oui, parfois

Non

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser uniquement pour la
mission la plus récente
E13_b Exclusive

Vous est-il arrivé de vous
masturber durant cette
derniére mission ?
Souvent

Parfois

Rarement

Jamais

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Question de vérification: La mission/séjour 1 a donc débuté en (personnalisation date début de
mission) et s’est achevée le (date de fin déclarée en début de mission)

Si E10_a =oui afficher « Lors de cette mission vous déclarez AVOIR EU des rapports sexuels »
Si E10_a =non afficher « Lors de cette mission vous déclarez NE PAS AVOIR EU de rapports

sexuels »

Message de transition Validez-vous ces informations ?
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1- Oui, je valide ces informations = Continuer le questionnaire
2- Je souhaite modifier ces informations=» Retour mission X
3- Non, je souhaite modifier les informations sur les rapports sexuels

La mission X a donc débuté le [afficher E1] et a durée [afficher E2_b].
Si E10_b =oui afficher « Lors de cette mission vous déclaré avoir eu des rapports sexuels »

Message de transition :

Validez-vous ces informations ?

1- Oui, je valide ces informations = Continuer le questionnaire
2- Je souhaite modifier ces informations=» Retour mission X

Partenaires rencontrés au cours des 5 derniéres années

E10 b=1,2 ou 3 au moins une fois sur toutes les missions

IE : Intro a faire apparaitre pour chacun des partenaires
Les questions qui suivent portent sur le ou la dernier(e) partenaire que vous avez rencontré au
cours de cette mission qui a débuté le [PERSONNALISATION AVEC LA DATE DONNEE EN E1_a]

Mission
(max n=3)
Partenaire | Partenair | Partenair
1 e? e3
Initiales partenaire (si utile)
E17 b /_/_/ Mois /_/_/ Mois /_/_/ Mois
- Min 1 Min 1 Min 1
A quelle date a commencé cette relation ? (mois et | max12 Max 12 Max 12
ann ée) /JJ,JJ /JJ,JJ /JJ,JJ
Année Année Année
998 [Refus de répondre] Min Année inter | Min Année Min Année
-5 inter-5 inter-5
999 [VOUS ne savez pas] max 1913/1914 | max max
1913/1914 1913/1914

E18_b1- Cette relation est-elle ?

Durée de relation (semaines ou mois ou années) =
IE : afficher les items semaines, mois, années en
Open numeric

1 Toujours en cours

2 Terminée

3 Vous n’avez eu qu’un seul rapport avec ce
partenaire

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]




E18_b2=2 (Relation terminée)

Combien de temps cette relation a-t-elle duré ?

IE : Tableau

Exemple : Si vous étes ensemble depuis 1 an et demi,
remplir :

0 semaine

6 mois

1 année

I/

semaines
I/
mois
I/

années

I/

semaines

[/
mois
[/

années

I/

semaines

[/
mois
[/

années

CREATION VARIABLE DUREEREL (en mois)
SiE18 b1=2:

DUREEREL= E18_1 en mois (convertir les années en mois)

siE18 _bl=1

DUREEREL=(Date questionnaire —E17_b)/30.4
Si E18_b=3

DUREEREL=0

Poser Sl relation en cours (E18_b1=1)

E18bis_b Exclusive

Est-ce le partenaire que vous avez décrit en début
de questionnaire ?

Sl oui, passer a la question E21_b puis E28_b et
suivantes

Oui

Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si bisexuel (ORIENTSEX5A=2)
apres avoir décrit les 3 partenaires en mission E19 :

"Votre dernier partenaire durant cette mission
est..." (uniquement si E18a3=2 et ORIENTSEX5A=2)
"Ce partenaire est..."

E19_b Exclusive

Phrase d’introduction : « Concernant ce partenaire
que vous avez rencontré en « date de début de la
relation »

Ce/cette partenaire est

Un Homme

Une Femme

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si autre partenaire que I'actuel (E18bis<>1)
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E20_b Open numeric

Quel était I’age de ce :cette partenaire quand
I'avez rencontré(e) méme approximativement?
998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Min : 15 / Max : 99

E21_b Exclusive

Ou avez-vous rencontré ce/cette partenaire ?
En France

Dans les DOM-TOM

Dans un Pays étranger

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si autre partenaire que I'actuel
{E18bis—b<>1;}

(E18_b 2 ou 998 ou 999)

E22_b Exclusive

Avez-vous vécu ensemble ?

Oui

Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si plus d’un rapport avec cette personne
(E18_b1<>3) et autre partenaire que l'actuel
(E18bis_b<>1)

E23_b Exclusive

Dans quel pays est né(e) ce/cette partenaire ?
France métropolitaine

Dom/Tom (Martinique, Guadeloupe, Guyane,
Réunion, Polynésie Francgaise, Nouvelle-Calédonie,
Mayotte)

Pays étranger

Poser si pays étranger (E23=3)
E23AUT_b Exclusive

Dans quelle zone géographique est né(e) ce/cette
partenaire?

Europe hors France

Amérique du Nord

Amérique du Sud hors DOM-TOM
Afrique du Nord

Afrique sub-saharienne

Asie

Moyen-Orient
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Pacifique hors DOM-TOM
Autre

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Si E23AUT_b =9 open text
Dans quelle zone géographique est-il/elle né(e)?

Poser si plus d’un rapport avec cette personne
(E18_b<>3) et autre partenaire que I'actuel
(E18bis_b<>1)

E24_b Exclusive

Quel est le dipléme le plus élevé que ce/cette
partenaire ait obtenu ?

Il s’agit uniquement des diplémes déja obtenus
Sans diplome

inférieur au bac (BEP / CAP)

Bac

Dipléme de I'enseignement supérieur de 1e cycle
(BTS, DUT, instituteur, infirmier, DEUG, licence)
Dipléme de I'enseignement supérieur de 2e ou
3°cycle (Maitrise, M1, Master 2, DESS, DEA,
Doctorat)

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si plus d’un rapport avec cette personne
(E18_b<>3) et autre partenaire que I'actuel
(E18bis_b<>1)

E25_b Exclusive

Quelle est/était sa situation professionnelle?
Siil/elle est étudiant(e) et qu’il/elle travaille a c6té,
coder "ETUDIANT(E)/ELEVE"

Siil/elle fait du bénévola , coder "Autre situation”
Travaille

Etudiant(e) / éleve

Retraité(e)

Au ch6mage

Femme / Homme au foyer

Autre situation

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si E25_b=6 (autre)
E25_b_other Open text
Quel est sa situation professionnelle ?
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Poser a tous
apres avoir décrit les 3 partenaires en mission

Ce/cette derniére partenaire était...
Posersi-autre-partenairequelactuel
(E18bis—b<>1)

E26_b Exclusive

Ce/cette partenaire était...

Militaire

Civil de la Défense

Civil

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si autre partenaire que I'actuel
(E18bis_b<>1)

(E18_b1<>3)

E27_b Exclusive

Avez-vous eu des rapports sexuels avec ce/cette
partenaire en le(la) payant ou en échange de
cadeaux ?

Si e18 = 3 Avez-vous eu un ou plusieurs rapports

sexuels avec ce/cette partenaire en le(la) payant

ou en échange de cadeaux ?
Oui

Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous

E28_b Exclusive

Ce/cette partenaire est/était quelqu’un dont vous
étiez...

Trés amoureux (se)

Plut6t amoureux (se)

Pas vraiment amoureux (se)

Pas du tout amoureux (se)

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Resera-tous
E29_b Exclusive poser E29 si E18a2<>3
Avez-vous eu des enfants avec ce/cette

partenaire ?

Oui

Non

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]
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Poser si durée supérieure ou égal a 6 mois
(Si DUREEREL >=6 MOIS)

E30_b

Pendant votre relation y-a-t-il eu des périodes de
séparation de plus d’'un mois...

E30_b _1... pour raison professionnelle ?
Oui

Non

E30_b_2 ...pour raison personnelle ?

Oui

Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si période de séparation professionnelle
(E30_b_1=1)

E31_b Exclusive

Ces périodes de séparation ont-elles eu un effet
sur votre relation ?

Positif

Négatif

Aucun effet

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous

E32_b

Avez-vous utilisé un préservatif lors du premier
rapport avec ce/cette partenaire ?

Oui

Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si E18_b <>3

E33_b Exclusive

Par la suite utilisiez-vous le préservatif avec
ce/cette partenaire ?

Jamais

Seulement au début de la relation
De temps en temps

Presque toujours

Toujours

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

73



E34_a Poser si E18_a = =lou2€18<>3

si E18a2<>3 =Y avait-il un risque avec ce/cette
partenaire

sinon 2 si E18a=3 =Lors de ce rapport, y avait-il un
risque avec ce/cette partenaire

d’infection sexuelle
de grossesse

Souvent

Parfois

Rarement

Jamais

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

E34_b PosersiE18_a=3
Lors de ce rapport, y avait-il un risque avec

ce/cette partenaire de

d’infection sexuelle
de grossesse

Oui
Non
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous

E35_b

Si E18_b=2, 3 ou 998 ou 999 (relation terminée)
« Connaissiez-vous...

Si E18_b= 1 (relation toujours en cours)

« Connaissez-vous »...

le statut sérologique du VIH de ce/cette
partenaire ?

Oui

Non
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998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous

E36_b

Au cours de cette relation, avez-vous eu d’autres
partenaires sexuels en paralléle ?

Oui

non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si autre partenaire en méme temps (Si
E36_b=1)ET si homo ou hétérosexuel
(ORIENTSEX5A=1,3)

E37_b Quantité

Combien d’autres partenaires avez-vous eu
pendant cette relation ?

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Borne [0 ;999]

Poser si autre partenaire en méme temps (Si
E36_b=1) et si bisexuel(ORIENTSEX5A=2)
E38_b Quantité

IE tableau

Combien d’autres partenaires avez-vous eu
pendant cette relation ?

E38_b_1Combien d’homme(s) ?

E38_b_2 Combien de femme(s) ?

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si a utilisé préservatif (au moins une des questions E13_a<>4 ou E12_b<>4)
E15 Multiple
D'une facon générale durant les missions que vous venez de décrire vous utilisiez les

préservatifs...Les-préservatifs utilisés-en-mission-étaient-ils

Plusieurs réponses possibles

...fournis par le SSA

...achetés sur le marché local
...achetés dans une grande surface
...achetés en pharmacie

Autre 998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]
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SiE15=5

E15_ other

Ou vous étes-vous fournis les préservatifs utilisés en mission ?
Merci de réponse en clair

Poser si RS en mission (E10_a=1 ou E10_b =1, 2 ou 3)

E16 Exclusive

D’une facon générale,lefait d’avoireu-desrelationssexuelles en-missiona-t-ileu-un-effetsur...Le
fait d'avoir eu des relations sexuelles en mission a-t-il eu un effet sur les différents aspects

suivants?
IE : Tableau

Aléa des items

E16_1 Votre moral

E16_2 Votre humeur

E16_ 3 Votre bien-étre physique
E16_4 Vos rapports avec les autres

1 Pesitif Oui, un effet positif

2 Négatif Oui, un effet négatif
3] (positit aatif
4-Auyeun-effet Non, aucun effet
998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Isolement sexuel pendant les périodes de mission sans Rapport sexuel

Poser E50 a E52 s’il y a eu au moins une mission sans rapport sexuel (isolement sexuel) soit =
E10_a=2o0u E10_b=4

E50 Exclusive

Vous n’avez pas eu de rapport sexuel durant I'une ou plusieurs des missions que vous venez de
décrire AFFICHER Sl X2<>4 : « hors de France métropolitaine » AFFICHER si X2=4: « / période de
navigation », est-ce parce que ...

vous n’en aviez pas envie

VOus ne pouviez pas avoir de rapports

vous n’avez pas trouvé de partenaire

le contexte de la mission ne le permettait pas

autre

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

SiE50=5
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E50_other Open text

Pour quelles autres raisons vous n’avez pas eu de rapport sexuel lors de la mission AFFICHER SI
X2<>4 : « hors de France métropolitaine » AFFICHER si X2=4: « / période de navigation »?
Merci de répondre en clair

E51 Exclusive

était-ce-pourveus— "D'une facon générale, I'absence de rapport sexuel durant une ou plusieurs
de ces missions/séjours, était pour vous"

tres difficile a vivre

plutot difficile

pas vraiment difficile

pas du tout difficile a vivre
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

E52 Exclusive

IE : Tableau

D'une facon générale, I'absence de rapport sexuel durant une ou plusieurs de ces missions/séjours,
a-t-elle eu un effet sur..."t"absence-de-rapportssexuelles—durant-une-ouplusieurs—de-ceslors-de
eette—ms#se*e%—a—t—el'le-eu—u‘n-eﬂet—w i - 77 o

E52_ 1 Votre moral
E52 2 Votre humeur
E52_ 3 Votre bien-étre physique

E52_ 4 Vos rapports avec les autres

1 Positif

2 Négatif

3 Aucun effet

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si ORIENTSEX5A =1,2 ou 3
Dernier(s) partenaire au cours des 5 derniéres années en FRANCE METROPOLITAINE

(SEXE=1 et ORIENTSEX=2 ou 3) ou (SEXE=2 et qORIENTSEX5A=1 ou 2)

E60a - Avec combien d’hommes avez-vous eu des rapports sexuels en FRANCE METROPOLITAINE,
au-cours-5-dernieres-années [date d'inter - 5 ans]?

(SEXE=1 et ORIENTSEX=1 ou 2) ou (SEXE=2 et ORIENTSEX5A=2 ou 3)

E60b - Avec combien de femmes avez-vous eu des rapports sexuels en FRANCE METROPOLITAINE,
au cours 5 derniéres années ?
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Recode : E60total 2> total du nombre de partenaire hommes + femmes en FRANCE

METROPOLITAINE

Voici maintenant une série de questions portant sur le ou les dernier(s) partenaire(s) que vous

avez eu ces 5 derniéres années (c'est-a-dire depuis le "date d'inter -5 ans") EN FRANCE

METROPOLITAINE.

Intro avant chaque partenaire : Voici maintenant une série de questions portant sur le dernier

partenaire que vous avez eu ces 5 derniéres années (c'est-a-dire depuis le "date d'inter -5 ans") EN

FRANCE METROPOLITAINE."

France métropolitaine

(max n=3)
Partenaire | Partenair | Partenair
1 e2 e3
Initiales partenaire (si utile)
E17 /_/_/ Mois /_/_/ Mois /_/_/ Mois
Min 1 Min 1 Min 1
A quelle date a commencé cette relation ? (mois | max12 Max 12 Max 12
et année) /JJ,JJ /JJ,JJ /JJ,JJ
Année Année Année
998 [Refus de répondre] Min Année inter | Min Année Min Année
-5 inter-5 inter-5
999 [VOUS ne savez pas] max 1913/1914 | max max
1913/1914 1913/1914
E18_1 - Cette relation est-elle ?
Durée de relation (semaines ou mois ou années)
=> |E : afficher les items semaines, mois, années
en Open numeric
1 Toujours en cours
2 Terminée
3 Vous n’avez eu qu’un seul rapport avec ce
partenaire
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]
E18_2
Combien de temps cette relation a-t-elle duré ?
IE : Tableau e, Ry,
Exemple : Si vous étes ensemble depuis 1 an et — — —
demi i semaines |semaines | semaines
emi, remplir :
. I |/ |
0 semaine ] ] ]
. mois mois mois
6 mois
. I\ |
1 année i i i
années années années

CREATION VARIABLE DUREEREL (en mois)
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SiE18 1=2:

DUREEREL= E18_1 en mois (convertir les années
en mois)

siE18_1=1

DUREEREL=(Date questionnaire — E17)/30.4
SiE18=3

DUREEREL=0

Poser Sl relation en cours (E18_1=1)

E18bis Exclusive

Est-ce le partenaire que vous avez décrit en début
de questionnaire ?

Sl oui, passer a la question E21 puis E28 et
suivantes

Oui

Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si bisexuel(ORIENTSEX5A=2)

E19 Exclusive

Phrase d’introduction : « Concernant ce partenaire
que vous avez rencontré en « date de début de la
relation » »

Ce/cette partenaire est

Un Homme

Une Femme

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si autre partenaire que I'actuel (E18bis<>1)
E19 Open numeric

Quel était I’dge de ce/cette partenaire quand
vous l’avez rencontré méme approximativement?
998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Min : 15 / Max : 99

E21 Exclusive

Ou avez-vous rencontré ce/cette partenaire ?
En France

Dans les DOM-TOM

Dans un Pays étranger

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si autre partenaire que I'actuel (E18bis<>1)
E22 Exclusive
Avez-vous vécu ensemble ?
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Oui
Non
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si plus d’un rapport avec cette personne
(E18<>3) et autre partenaire que I'actuel
(E18bis<>1)

E23 Exclusive

Dans quel pays est né(e) ce/cette partenaire ?
France métropolitaine

Dom/Tom (Martinique, Guadeloupe, Guyane,
Réunion, Polynésie Francgaise, Nouvelle-Calédonie,
Mayotte)

Pays étranger

Poser si pays étranger (E23=3)
E23AUT Exclusive

Dans quelle zone géographique est né(e) ce/cette
partenaire?

Europe hors France

Amérique du Nord

Amérique du Sud hors DOM-TOM
Afrique du Nord

Afrique sub-saharienne

Asie

Moyen-Orient

Pacifique hors DOM-TOM

Autre, précisez

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si plus d’un rapport avec cette personne
(E18<>3) et autre partenaire que I'actuel
(E18bis<>1)

E24 Exclusive

Quel est le dipléme le plus élevé ce/cette
partenaire ait obtenu ?

I s’agit uniquement des diplémes déja obtenus
Sans diplome

inférieur au bac (BEP / CAP)

Bac

Dipléme de I'enseignement supérieur de 1e cycle
(BTS, DUT, instituteur, infirmier, DEUG, licence)
Dipléme de I'enseignement supérieur de 2e ou
3°cycle (Maitrise, M1, Master 2, DESS, DEA,
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Doctorat)
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si plus d’un rapport avec cette personne
(E18<>3) et autre partenaire que I'actuel
(E18bis<>1)

E25 Exclusive

Quelle était sa situation professionnelle?
Siil/elle est étudiant(e) et qu’il/elle travaille a c6té,
coder "ETUDIANT(E)/ELEVE"

Siil/elle fait du bénévola , coder "Autre situation”
Travaille

Etudiant(e) / éleve

Retraité(e)

Au ch6mage

Femme / Homme au foyer

Autre situation

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si E25=6 (autre)
E25_other Open text
Quel etait sa situation professionnelle ?

Poser si autre partenaire que I'actuel (E18bis<>1)
E26 Exclusive

Ce/cette partenaire était...

Militaire

Civil de la Défense

Civil

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si autre partenaire que I'actuel (E18bis<>1)
E27 Exclusive

Avez-vous eu des rapports sexuels avec ce/cette
partenaire en le(la) payant ou en échange de
cadeaux ?

Oui

Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous

E28 Exclusive

Ce/cette partenaire est/était quelqu’un dont
vous étiez...
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Treés amoureux (se)

Plut6t amoureux (se)

Pas vraiment amoureux (se)
Pas du tout amoureux (se)
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous

E29 Exclusive

Avez-vous eu des enfants avec ce/cette
partenaire ?

Oui

Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si durée supérieure ou égal a 6 mois
(Si DUREEREL >=6 MOIS)

E30

Pendant votre relation y-a-t-il eu des périodes de
séparation de plus d’'un mois...

E30_a ... pour raison professionnelle ?

Oui

Non

E30_b ...pour raison personnelle ?

Oui

Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si période de séparation professionnelle
(E30_a=1)

E31 Exclusive

Ces périodes de séparation ont-elles eu un effet
sur votre relation ?

Positif

Négatif

Aucun effet

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous

E32

Avez-vous utilisé un préservatif lors du premier
rapport avec ce/cette partenaire ?

Oui

Non

998 [Refus de répondre]
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999 [Vous ne savez pas]

Poser si E18 <>3

E33 Exclusive

Par la suite utilisiez-vous le préservatif avec
ce/cette partenaire ?

Jamais

Seulement au début de la relation
De temps en temps

Presque toujours

Toujours

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

E34_a Poser si E18_a = =lou2€18<>3

si E18a2<>3 =Y avait-il un risque avec ce/cette
partenaire

sinon 2 si E18a=3 =Lors de ce rapport, y avait-il
un risque avec ce/cette partenaire

d’infection sexuelle
de grossesse

Souvent

Parfois

Rarement

Jamais

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

E34_b PosersiE18_a=3
Lors de ce rapport, y avait-il un risque avec

ce/cette partenaire de

d’infection sexuelle
de grossesse

Oui
Non
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]
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Poser a tous

E35

Si E18_1=2, 3 ou 998 ou 999 (relation terminée)
« Connaissiez-vous »...

Si E18=1 (relation toujours en cours)

« Connaissez-vous »...

le statut sérologique du VIH de ce/cette
partenaire ?

Oui

Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous

E36

Au cours de cette relation, avez-vous eu d’autres
partenaires sexuels en paralléle ?

Oui

non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si autre partenaire en méme temps (Si
E36=1)ET si homo ou hétérosexuel
(ORIENTSEX5A=1,3)

E37 Quantité

Combien d’autres partenaires avez-vous eu
pendant cette relation ?

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Borne [0 ;999]

Poser si autre partenaire en méme temps (Si
E36=1) et si bisexuel(ORIENTSEX5A=2)

E38 Quantité

IE tableau

Combien d’autres partenaires avez-vous eu
pendant cette relation ?

E38_a Combien d’homme(s) ?

E38_b Combien de femme(s) ?

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]
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Rapports non protégés

Poser si aucun incident de préservatif déclaré avec les différents partenaires décrits
précédemment (si toutes les E34_x=1)

E39 Exclusive

Avez-vous déja eu au moins un rapport non protégé ou un incident avec le préservatif (glissement,
rupture,...) avec un(e) partenaire occasionnel(le) ou un nouveau partenaire au cours des 5
derniéres années?

1 fois

Plusieurs fois

Jamais
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si RS non protégés (E39=1 ou 2 ou E34_x <> 1)
E40 Multiple

"Vous avez déclaré un ou plusieurs rapport non ou mal protégé."

Siun ou plusieurs RS non protégés (E39=1 ou 2) Lors du dernier rapport non ou mal protégé ou lors

(souligner dernier rapport)

...existait-il des circonstances particuliéres ?

Plusieurs réponses possibles

vous aviez bu de I'alcool

vous étiez sous I'emprise d’'une drogue

vous étiez sortis en groupe (avec votre section ou avec des collegues ou amis)
c’était un rapport non consenti

autre situation

aucune situation particuliére

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

SiE40=5
E40_other Open text
Quelle était cette autre situation ?

Poser si RS non protégés (E39=1 ou 2 ou E34_x <> 1)
E41 Exclusive

Si plusieurs RS non protégés (E39=2) :« Ce dernier...
Si un seul RS non protégé (E39=1) : « Ce...

...rapport non protégé s’est-il produit?

en France Métropolitaine

85



lors d’'une OPEX

lors d’'une mission de courte durée (MCD)

lors d’une escale en France métropolitaine

lors d’une escale hors de France métropolitaine

durant une mission/séjour de longue durée hors de France métropolitaine dans le cadre militaire
(mutation)

durant une mission/séjour I’étranger en dehors du cadre militaire (voyage, tourisme, ...)

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si RS non protégés (E39=1 ou 2 ou E34_x <> 1)

E42 Exclusive

Si plusieurs RS non protégés (E39=2) :« Ce dernier...

Si un seul RS non protégé (E39=1) : « Ce...

...rapport s’est-il produit avec une personne que vous connaissiez ?
oui

non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si Bi (ORIENTSEX=2) ET si RS non protégé (E39=1)
E42bis

S’agissait-il d’'un rapport avec...

1 Un homme

2 Une femme

998

999

Poser si RS non protégés (E39=1 ou 2 ou E34_x <> 1)
E43 Exclusive

S’agissait-il d’'un rapport avec pénétration...

anale

vaginale

les deux

un rapport sans pénétration

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si RS non protégés (E39=1 ou 2 ou E34_x <> 1)
E44 Multiple

Que s’est-il passé lors de ce rapport ?

Plusieurs réponses possibles



Le préservatif s’est déchiré, a glissé ou est resté dans le vagin ou le rectum
Vous avez mis le préservatif trop tard

Vous avez oublié d’utiliser un préservatif

Vous n’aviez plus de préservatif

Vous pensiez que votre partenaire se protégeait mais ce n’était pas le cas
Vous utilisiez un autre moyen de contraception

Vous pensiez qu’il n’y avait pas de risque d’infection

Autre

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Si E44=8
E44_other Open text
Que s’est-il passé lors de ce rapport ?

Poser si RS non protégés (E39=1ou 2 ou E34_x <> 1)

E45 Exclusive

Avez-vous consulté un professionnel de santé suite a ce rapport sexuel non ou mal protégé?
Ouil

Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si a consulté (E45=1)

E46 Multiple

Qui avez-vous consulté ?

Plusieurs réponses possibles

Un médecin militaire de votre antenne médicale(AM), centre médical des armées(CMA) ou centre
médical interarmées(CMIA) habituel

Un médecin militaire responsable du soutien médical durant votre mission (MCD, OPEX)
Un médecin civil local

Un médecin dans un dispensaire

Un médecin a I'hépital civil local

Un médecin dans un hépital d’instruction des armées

Un autre professionnel de santé 998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

SiE46=7

E46_other Open text
Qui avez-vous consulté comme autre professionnel de santé ?

Poser si a consulté (E45=1)
E47 Exclusive
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Dans quel délai avez-vous consulté AFFICHER si E46=1-> 6 : « ce médecin » AFFICHER si E46=7 : « ce
professionnel de santé » ?

Immédiatement

24 a 48h apres le rapport

Plus de 48h apreés le rapport

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si a consulté (E45=1)

E48 Exclusive

Avez-vous pris une trithérapie antirétrovirale a I'issue de cette consultation ?
Oui

Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Posersifemme [SEXE=2 et E45=1) Poser si femme (SEXE=2) ET si RS non protégé (E39=1).

Ne pas poser si femme (SEXE=2) ET bi (ORIENTSEX=2) et RS non protégé avec une femme (E42bis
=2)

E49 Exclusive

Avez-vous utilisé la pilule du lendemain/ contraception d’urgence suite a ce rapport ?

Ouil

Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

G : Echelle de Masculinité (Trait psycho)

Afficher si sexe=1
Voici quelques questions qui portent sur votre personnalité.
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Pour chaque proposition, attribuez un chiffre entre 1 (correspondant a « jamais vrai ») et 7

(correspondant a « toujours vrai »).

Introduction sur I’ecran de transition : toujours concernant votre personnalité

Poser G1 a G18 poser a tous

Modalité de réponse est des boutons de 1-7

G1 Je suis toujours prét a écouter les autres |Jamais vrai Toujours vrai
1 7

G2 Je suis doux(ce)

G3 J'ai I'esprit de compétition

G4 Je suis sensible aux peines et aux
problémes des autres

G5 J'ai des qualités de commandement

G6 Je suis affectueux(se)

G7 Je suis sir(e) de moi

G8 J’aime rendre service

G9 Je suis dynamique

G10 Je suis attentif(ve) aux besoins des
autres

G11 Je suis directif(ve)

G12 Je suis chaleureux(se)

G13 Jaime les enfants

G14 Je suis sportif(ve)

G15 Je suis prét(e) a consoler les gens

G16 Je me comporte en chef

G17 Je suis tendre

G18 J'ai confiance en moi

H : Santé générale

Les questions suivantes portent sur votre état de santé général

Poser a tous

H1 Quantité
Quelle est votre taille en cm
I I I I3 numbers

Borner a 250




998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous

H2 Quantité

S| homme (SEXE=1)

Quel est votre poids en kg ?
I_I_I I3 numbers

Borner a 500

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

S| femme (SEXE=2)

Quel est votre poids « hors grossesse » en kg ?
I_I_I I3 numbers

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous

H3 Exclusive

Actuellement, compte tenu de votre age, comment estimez-vous votre état de santé ?
1 Tres bon

2 Bon

3 Moyen

4 Mauvais

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous

H4 Exclusive

Est-ce que vous fumez, ne serait-ce que de temps en temps ?
Cela inclut la chicha et le narguilé

1 Oui

2 Non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si fume

H5 multiple

Fumez-vous principalement...
1 du tabac a rouler ou a tuber
2 des cigarettes



3 des cigarillos

4 des cigares

5 la pipe

6 la chicha ou le narguilé (si vous ne connaissez pas la chicha ou le narguilé, coder NON")

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si fume (H4=1)

SAISIR UN NOMBRE EN CLAIRE

H6 Exclusive

Combien de (afficher selon la réponse en H5*) fumez-vous environ ?
Merci de répondre en jour ou en semaine

*Si H5=1 =» afficher « cigarettes roulées»

Si H5=2 =>» afficher « cigarettes «

Si H5=3 =» afficher « cigarillos »

Si H5=4 =» afficher « cigares »

Si H5=5 =» afficher « pipe »

Si H5=6 = afficher « chicha ou de narguilé »

H6_1 parjour?
Open numeric
[1;999]

Ou

H6_2 par semaine?
Open numeric

[1;999]

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Ou

H6_2 par mois?
Open numeric

[1;999]

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous
H7 Exclusive
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Au cours des 12 derniers mois a quelle fréquence avez-vous bu des boissons alcoolisées comme le

vin, la biére, le champagne, les alcools forts ?
1 Tous les jours

2 Quatre fois par semaine ou plus

3 Deux ou trois fois par semaine

4 Une fois par semaine

5 Deux a quatre fois par mois

6 Une fois par mois ou moins souvent

7 Jamais

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si a bu de I'alcool au cours des 12 derniers mois (H7=1 ou 2 ou 3 ou 4 ou 5 ou 6)
H8 Exclusive
Au cours d'une journée ordinaire, les jours ou vous buvez de I'alcool, combien de verres buvez-

vous, que ce soit de la biére, du vin ou tout autre type d'alcool ?
11 ou 2 verres

2 3 ou 4 verres

3 5 ou 6 verres

47 a9 verres

510 verres et plus

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous

H9 Exclusive

A quelle fréquence vous arrive-t-il de boire six verres d'alcool ou plus en une méme occasion ?
1 Jamais

2 Moins d’une fois par mois

3 Une fois par mois

4 Une fois par semaine

5 Tous les jours ou presque

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous
H10_1
Au cours des 12 derniers mois, avez-vous fumé du cannabis (haschich, marijuana, shit, herbe) ?

Oui
Non
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Si H10_1 = non poser H10_2 et si H10_1 = oui recoder sans poser H10_2=1
H10_2
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Au cours de votre vie, méme pour essayer, avez-vous déja fumé du cannabis (haschich, marijuana,
shit, herbe)?

Oui
Non
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

H11_1
Au cours des 12 derniers mois; avez-vous eu recours a l'injection d'une drogue ou d'un produit de

substitution

1 Oui une seule fois

2 Oui plusieurs fois

3 Non

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

SiH11_1 =3, poser H11_2, et si H11_1 ou 2 = oui recoder sans poser H11_2=102
H11_2 Au cours de votre vie, avez-vous déja eu recours a l'injection d'une drogue ou d'un produit

de substitution

1 Oui une seule fois

2 Oui plusieurs fois

3 Non

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si oui injection drogue ((H11_1 =1 ou 2 ou H11_2 =1 ou 2)

H14  Quantité

A quel age vous étes-vous injecté ou fait injecter cette substance pour la premiére fois ?
Merci de donner une réponse méme approximative

|__I__lans

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous

H15 Exclusive
Etes-vous tatoué ?

1 oui

2 non

998 [Refus de répondre]
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999 [Vous ne savez pas]

Poser si tatouage (H15=1)

H16  Multiple

Ou Avez-vous fait faire ce(s) tatouage(s) ?
Plusieurs réponses possibles

1 en France métropolitaine

2 dans les DOM-TOM

3 dans un pays étranger

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

SiH16=3
H16_other Open text
Dans quel pays avez-vous fait faire ce(s) tatouage(s)

Poser a tous

H17  Exclusive

Au cours de votre vie, avez-vous déja donné votre sang?
oui, plusieurs fois par an

oui, une fois par an

oui, moins d’une fois par an

oui, une seule fois

non, jamais

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si a déja donné son sang (H17<>5)
H18
Quand avez-vous donné votre sang la derniére fois?

Il y a moins de 3 mois

Il y a plus de 3 mois mais moins de 6 mois
Ily a plus de 6 mois mais moins d’un an
Illy a plus d’un an

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous
H19 Exclusive
Avez-vous déja recu une transfusion de sang?
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Attention, il ne s’agit pas ici du don de sang mais bien d’avoir recu vous-méme du sang d’un autre
donneur

1 oui, une fois

2 oui, plusieurs fois

3 non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si transfusion (H19=1, 2)

H20

Ou Avez-vous regu cette (ces) transfusion(s)
1 en France métropolitaine
2 dansles DOM-TOM
3 dans un pays étranger

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

SiH20=3
H20_other Open text
Dans quel pays avez-vous regu cette (ces) transfusion(s) ?

Poser a tous
H21  Exclusive
Avez-vous pris de la doxycycline (GRANUDOXY, DOXYPALU,...) dans le cadre de la prévention

contre le paludisme au cours des 12 derniers mois?
oui

non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si a pris de la doxycycline dans les 12 mois (H21=1)
H22  Exclusive

Prenez-vous de la doxycycline (GRANUDOXY,DOXYPALU...) actuellement?
oui

non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser a tous
H23 Exclusive
Avez-vous une maladie chronique, c'est-a-dire une maladie qui dure depuis longtemps - au moins 6

mois - et qui peut nécessiter des soins réguliers ?
oui

non

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]
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Poser si a ou a eu un probléme médical (H23=1)

H24  Multiple

De quelle(s) autre(s) maladie(s) chronique s'agit-il?
Plusieurs réponses possibles

Asthme

Autre maladie Respiratoire (bronchite chronique)
Cancer

Maladie Cardiaque (angine de poitrine, infarctus)
Cholestérol

Diabéte

Hypertension

Problémes Articulaires, rhumatismes

O© 00 N OO Ul B W N P

Anxiété ou dépression
998 Autre 998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

H24 = 10 (autre)
H24_other Open text
De quelle autre maladie s’agit-il ?

Poser si a ou a eu un probleme médical (H23=1)

H25 Exclusive

Depuis au moins 6 mois, en raison de ces probléemes de santé ou d’autres problémes de santé,
étes-vous limité(e) dans les activités que font les gens habituellement ?

Oui, tres limité(e)

Oui, limité(e)

Non, aucunement limité(e)

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si a un partenaire actuellement (PARTACT=1)
H26 Exclusive

Depuis au moins 6 mois, en raison de problémes de santé, votre partenaire est-il/elle limité(e)
dans les activités que font les gens habituellement ?
Oui et il/elle est tres limité(e)

Oui, et il/elle est limité(e)

Non, aucunement limité

Plus maintenant, mais cela lui est arrivé

N’a jamais eu de probléeme de santé

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Echelle Dépression
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Afficher pour tous

Les impressions suivantes sont ressenties par la plupart des gens. Pourriez-vous indiquer la
fréquence avec laquelle vous avez éprouvé ces sentiments ou comportements durant la semaine

écoulée ?

ATTENTION : pour H27_5 et H27_8, la valeur des réponses est inversée (cf tableau)

H27_1 J'ai été contrarié(e) par des choses qui d'habitude ne me dérangent pas
H27 2 J'ai eu du mal a me concentrer sur ce que je faisais

H27 3 Je me suis senti(e) déprimé(e)

H27 4 J'ai eu l'impression que toute action me demandait un effort

H27 5 J'ai été confiant(e) en l'avenir

H27_6 Je me suis senti(e) craintif (ve)

H27_7 Mon sommeil n'a pas été bon

H27 8 J'ai été heureux (se)

H27 9 Je me suis senti(e) seul(e)

H27_10 J'ai manqué d'entrain

Jamais, trés rarement (moins d’un jour)
Occasionnellement (un a deux jours)
Assez souvent (trois a quatre jours)

A W N

Fréguemment, tout le temps (cing a sept jours)

ATTENTION 2 RECODES DIFFERENTES EN FONCTION DE LA MODALITE

Recode pour H27
RECODE pour H27_1 a H27_4 et H27_6 et H27_7 et H27_9 et H27_10

Recode

Si H27 = 1 Jamais, trés rarement alors recode = 4

Si H27 = 2 Occasionnellement alors recode = 1

Si H27 = 3 Assez souvent alors recode = 2

Si H27 = 4 Fréquemment, tout le temps alors recode = 3

RECODE pour H27_5 et H27_8

Si H27 = 1 Jamais, trés rarement alors recode = 3
Si H27 = 2 Occasionnellement alors recode = 2
Si H27 = 3 Assez souvent alors recode = 1

Si H27 = 4 Frégquemment, tout le temps alors recode = 4

Création de la variable SCORE_DEP
Création de variable




IE : Utiliser la recode pour calculer le score
SCORE_DEP=H27_1+H27_2+H27_3+H27_4+H27_5+ ..+ H27_10

Poser si score_dep>=10 H28 Quantite
Depuis combien de temps vous sentez vous triste ou déprimé(e) Agquandremontele débutde
BFi ¥ & i i dprimeé Létaitd 2-Si vous ne vous sentez

pas triste ou déprimé(e) : saisissez 0 an, 0 mois et 0 semaine

Présenter les champs de réponse pour la durée comme pour la question A4:
Depuistya|_ | ansOU |__| moisOU | __| semaines

Poser si score_dep <10
H29 Quantite
Y a-t-il eu une période au cours des 12 derniers mois ou vous vous étes senti(e) triste ou

déprimé(e)? Si oui indiquez la durée de cette période en mois et année

Si vous ne vous sentez pas triste ou déprimé(e) : saisissez 0 an, 0 mois et 0 semaine

Exemple : Si cette période a duré 1 an et demi, remplir :

0 semaine

6 mois

1 gnnée- Garder uniguement les mois et les semaines et dans la zone de saisie des mois ajouter aller

jusqu'a 12 mois

Si vous ne vous étes pas senti(e) triste ou déprimé(e), remplir :
0 semaine

0 mois

0 année

Semaines | |
Mois
Années | |

Echelle trouble psychique / événement traumatisant

Afficher pour tous

Poser a tous

H30 Exclusive

Avez-vous été confronté a un événement difficile et stressant en lien avec votre activité de
militaire (actions de combat, accidents...)?

Oui

Non
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998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si événements stressant (H30=1)

H31 Exclusive

A quand remonte le dernier événement difficile et stressant auquel vous avez été confronté?
répondreenannées Merci d’'indiquer uneannée/  / /[ /

Min : B1; Max : 1913/1914

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

Poser si événements stressant (H30=1)

H32 Multiple

De quel(s) type(s) d'événement(s) s'agissait t-il(s) ?

Plusieurs réponses possibles

vous avez cru que vous alliez mourir, étre tué

qguelqu'un a été grievement blessé ou est mort brutalement sous vos yeux
vous avez été confronté a des visions d'horreur : charnier, cadavres mutilés...
vous avez été pris en otage

vous avez donné la mort

autre

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

SiH32=6
H32 other
open text
De quels types d'événements s'agissaient-ils ?

Poser a tous
H33 Exclusive
Au cours des 12 derniers mois, avez-vous été confronté a un événement difficile et stressant en

dehors de votre activité de militaire ?

Oui
Non
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si événements stressant (H33=1)

H34  Multiple

De quels types d'événements s'agissaient-ils ?
Plusieurs réponses possibles

séparation

déces d’un proche

probléme de santé



agression

autre situation

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

SiH34=5
H34_ other open text
De quelles autres situations s'agissaient-elles ?

Poser si H30=1 ou H33=1
H35 Exclusive

Les propositions suivantes sont des difficultés ou des symptomes fréquemment rencontrés a la
suite d’un épisode de vie stressant. Veuillez indiquer pour chacune d’elles si ce sont des situations
ou des sensations que vous vivez ces derniers mois.

IE : Tableau =» sans NSP et sans REFUS

H35_1 Je suis perturbé(e) par des souvenirs, des pensées ou des images en relation avec cet
épisode stressant.

H35_2 Je suis perturbé(e) par des réves répétés en relation avec cet événement.

H35_3 Jai parfois des réactions brusques, comme si I'épisode stressant se reproduisait (comme si
vous étiez en train de le revivre).

H35 4 Je me sens bouleversé(e) lorsque quelque chose me rappelle I'épisode stressant.
H35_5 J'ai des réactions physiques, par exemple des palpitations cardiaques, des difficultés a
respirer, des sueurs, lorsque quelque chose me rappelle I'épisode stressant.

H35_6 Je m’empéche de penser ou de parler de cet épisode stressant, pour éviter le retour de
sentiments qui sont en relation avec lui.

H35_7 J'évite des activités ou des situations parce qu’elles me rappellent cet épisode stressant.
H35_8 J'ai des difficultés a me souvenir de parties importantes de I'expérience stressante.
H35_9 Je ressens une perte d’intérét pour des activités qui habituellement me faisaient plaisir.
H35_10 Je me sens comme distant ou coupé des autres personnes.

H35_11 Je me sens émotionnellement anesthésié ou comme incapable d’avoir des sentiments
d’amour pour ceux qui sont proche de moi.

H35_12J)'ai la sensation d’avoir un avenir désormais raccourci.

H35_13 J'ai des difficultés pour m’endormir ou rester endormi.

H35_14 Je me sens irritable ou j’ai des bouffées de colere.

H35_15 J'ai des difficultés pour me concentrer.

H35_16 Je suis en état d’alarme, sur la défensive ou sur mes gardes.

H35_17 Je me sens énervé(e), je sursaute facilement.

1. Pas du tout
2. Un peu
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3. Parfois
4. Souvent
5. Trés souvent

Antécédents médicaux dans le domaine de la sexualité

Poser si déja eu un RS (SEXEVIE =1)

H36  Exclusive

Si femme (SEXE =2) : Est-ce que vous avez déja eu une salpingite ou une maladie qui se transmet
sexuellement, en-dehors des mycoses ?

Si homme (SEXE =1) : Est-ce que vous avez déja eu une maladie qui se transmet sexuellement, en-
dehors des mycoses ?

1 une fois

2 plusieurs fois

3 jamais

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si plusieurs IST déclarés (H36=2)
H37 Quantité
Combien de fois cela vous est-il arrivé au cours des 5 derniéres années ?

NB| |
998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

Poser si a déja eu une IST (H36=1,2)

Le nombre d’infection a afficher dépend du nombre d’infections déclarées en H37 (maximum 3)

Transition: Nous allons maintenant vous poser quelques questions sur les infections sexuellement

transmissibles que vous avez eues depuis—te«date-duremplissage=5-ans ces 5 derniéres années

(donc depuis [date inter — 5 ans]) »

Nous allons commencer par l'infection la plus récente (celle qui est survenue en dernier) et
remonter dans le temps jusqu'a la derniére infection survenue.

Transition si on déclare plusieurs infections : Les questions suivantes concernent l'infection
sexuellement transmissible précédente
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Infection | Infection | Infection
llaplus |2 3 (la
récente premiére
infection}
H38Exclusive [T 1

En quelle année cette infection a-t-elle été
diagnostiquée ?

998 [Refus de répondre]

999 [Vous ne savez pas]

H39 Exclusive

De quelle infection s’agissait-il ?
.. Syphilis

.. Herpeés génital

... Chlamydiae

... Condylomes ou crétes de coq
... Virus du VIH /SIDA

... Gonorrhées ou chaude-pisse
..Trichomonas

... Mycoplasme
...Papillomavirus

...Autre (a préciser)

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

SiH39=10
H39_ other open text

H40 Exclusive
Avez-vous regu un traitement pour cette

infection?

1 Oui

2 Non

998 [Refus de répondre]
999 [Vous ne savez pas]

H41 Exclusive

Selon vous, cette