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INTRODUCTION 

 

LE PRE-ATTENTAT 

 

A ce jour, le risque d’attentat en France est de plus en plus important, malgré la lutte anti-

terroriste à l’échelle nationale et internationale, comme l’ont montré les attentats de Paris de 

2015. Suite à ces évènements, la réflexion en France est globale, aussi bien en terme de 

prévention, de sécurité, de moyens médicaux, comme l’illustre la commission d’enquête 

parlementaire du 7 janvier 2015 relative aux moyens mis en œuvre par l’Etat pour lutter 

contre le terrorisme (1), ainsi que les retours d’expérience des professionnels de santé, 

sapeurs-pompiers, services d’urgence, SAMU-SMUR (2)(3). 

 

1. Prévention 

 

Alors même que cela n’est pas le propos de cette thèse médicale, il peut être utile d’évoquer 

les éléments de prévention d’un attentat dans un souci de globalité. 

 

Les autorités publiques garantes de la sécurité de l’état œuvrent en particulier sur 3 axes(4) : 

 

- la prévention de la radicalisation islamique, du fait du lien entre les attentats et les réseaux 

djihadistes, avec des mesures s’intégrant dans un plan national d’action, comprenant 

notamment la détection de trajectoires de radicalisation, la limitation de la diffusion de 

l’idéologie radicale, la formation des imams de France, la mise en place d’un numéro vert…  

 

- l’anticipation du risque d’attentat par la détection et la surveillance des filières terroristes par 

des services exerçant des activités de renseignement,  

 

- la planification anti-terroriste, au moyen d’un plan général (le plan vigipirate), et de plans 

spécifiques d’intervention ou de protection des activités d’importance vitale (12 secteurs, dont 

la santé) ; le plan vigipirate assure une protection des citoyens et développe une culture de la 

vigilance et de la sécurité,  avec 3 niveaux adaptés au risque d’attentat. 
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2. Préparation de la population 

 

 

2.1 Population générale 

 

2.1.1 Campagne de sensibilisation « réagir en cas d’attaque terroriste ». 

 

A la suite des attentats de 2015, le gouvernement a lancé une campagne de sensibilisation 

pour mieux préparer les citoyens à se protéger lors d’un attentat. 

Cette campagne de sensibilisation est symbolisée par un message « s’échapper, se cacher, 

alerter », véhiculé par des affiches disposées dans les lieux publics et des vidéos dans les 

différents médias. 

 

Ces affiches « réagir en cas d’attaque terroriste », montrent  la conduite à tenir,  et sont 

déclinées en différentes versions, une générale (Annexe 1), une en cas d’attentat chimique, et 

plusieurs spécifiques en cas d’attentat dans un établissement public (mairie, école, centre 

commercial, hôpital…). 

 

Cette campagne est le fruit d’un travail interministériel, après recueil de témoignages de 

victimes, de témoignages et d’avis des forces de police, à l’instar du modèle américain 

(« courez, cachez-vous, battez-vous »), complétée ensuite par l’évaluation des affiches par des 

personnes prises au hasard.  

Les américains sont confrontés à une typologie d’attentats différente, avec une prévalence 

d’attaques dite de « tireur fou » ou « shooter », correspondant à une fusillade orchestrée par 

un tireur isolé. 

L’emplacement des affiches (salles principales, ascenseurs, et autres) a été décidé après 

réflexion avec le secrétariat général de la défense et de la sécurité de l’état. 
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2.1.2 Formations au secourisme. 

 

La campagne de sensibilisation « réagir en cas d’attaque terroriste » (5) inclut  des vidéos de 

formation aux gestes d’urgence, destinées à la population générale, concernant les premiers 

soins simples pour une victime d’attentat (pose de garrot et mise en position latérale de 

sécurité notamment).   

 

En parallèle, les formations aux premiers secours, dites de prévention et secours civiques de 

niveau 1 (PSC1), sont désormais plus nombreuses (possibles dorénavant dans les facultés de 

médecine et dans le service de santé des armées), et comportent les gestes d’urgence pour une 

victime d’attentat (pose de pansement compressif, principes actualisés de secours de victime 

en milieu hostile).    

 

 

2.2 Médecins  

 

Concernant la thématique des attentats en France, on pense en premier lieu aux médecins 

urgentistes, et dans une moindre mesure aux psychiatres, amenés à être les plus confrontés, au 

moins au début, aux victimes à prendre en charge, somatiquement (urgentistes) ou 

psychologiquement (psychiatres). 

Pour ce qui est des médecins généralistes, pouvant se retrouver impliqués dès le début d’un 

évènement, ils peuvent surtout l’être par la suite, aussi bien pour des problématiques 

somatiques, psychologiques ou autres. 

 

Parmi les formations existantes, on distingue celles prévues pour les urgentistes, les 

psychiatres, et les médecins généralistes. 

Il y a des diplômes universitaires (DU) spécifiques à une spécialité (exemple du DU de 

psychopathologie et psychotraumatisme pour les psychiatres) et des formations ouvertes à 

tout médecin (DU de psychotraumatologie, DU de traumatologie).  

La formation en France à ce jour, peut-être la plus complète, d’une durée de un an, est la 

capacité de médecine de catastrophe (accessible à tout médecin).     

 

Dans le contexte actuel, nous observons par ailleurs depuis 2016, l’apparition de formations 

pour les étudiants en médecine à la faculté, par des professeurs hospitaliers, sur la thématique 
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des attentats, en particulier sur la prise en charge pré-hospitalière, les premiers gestes 

d’urgence. 

Et cela s’inscrit dans une logique évoquée dans le retour d’expérience du 25 juillet 2017 (6), 

ou le Pr Carli et d’autres professeurs de médecine d’urgence, expliquent la nécessité de 

former tous  les soignants au « damage control », avec notamment l’introduction de cours à la 

faculté pour les étudiants en médecine.  

 

Les services hospitaliers mettent à jour leurs protocoles de prise en charge (cela peut 

également concerner les services d’anesthésie réanimation, de chirurgie), et les services pré-

hospitaliers (pompiers, SAMU).     

 

On peut  également mentionner l’apparition de nombreuses formations par des organismes 

privés, de format court (quelques journées). 
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LE PER-ATTENTAT 

 

1. Le système pré-hospitalier français dans le monde 

 

1.1 Introduction 

 

Au cours de la deuxième moitié du XXème siècle, après certains conflits (seconde guerre 

mondiale, guerre de Corée), la prise en charge des traumatisés à l’extérieur de l’hôpital a subi 

une grande évolution.  

 

L’amélioration des techniques de réanimation et des moyens de transports, la meilleure 

compréhension de l’importance des premières heures au cours de la prise en charge, ont 

permis de poser le concept de stabilisation pré-hospitalière des victimes. 

 

L’apparition de nouveaux moyens de transport (véhicules légers, ambulances médicalisées, 

hélicoptères) ont permis de diminuer les délais de prise en charge, en particulier si des soins 

urgents sont nécessaires sur place ou pendant le transport ou si le patient nécessite une prise 

en charge dans un centre spécialisé éloigné. 

 

Ainsi en France, le SAMU est créé dans les années 1960 suite au constat du nombre important 

de victimes d’accidents de la route, et aussi dans un contexte d’épidémie de poliomyélite. 

Il s’intègre dans l’aide médicale pré-hospitalière ou aide médicale urgente, dont il existe 

différents modèles dans le monde. 

L’aide médicale urgente est un dispositif mis en place par l’état (sous la responsabilité des 

ministères de la santé et de l’intérieur), pour la prise en charge des personnes nécessitant des 

soins médicaux urgents, en particulier les victimes d’accident de toute sorte. 

Elle repose sur la présence d’un système sanitaire répondant à une demande de soins 

médicaux urgents (services d’urgence) et non urgents (médecins libéraux, hôpitaux,…). 
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Il s’agit en fait d’une chaîne de secours, où les différents intervenants sont coordonnés par la 

régulation médicale(7), celle-ci assurant une graduation des secours avec différents niveaux 

de réponse. En France, 5 niveaux de réponse sont possibles : 

- le conseil médical téléphonique, 

- l’envoi d’un médecin de garde,  

- la recommandation de consultation aux urgences, 

- l’envoi de secours paramédicaux, 

- l’envoi de secours médicaux. 

Cette graduation des secours permet de répondre au problème de la fréquence aléatoire des 

accidents.  

 

Il existe différents modèles d’aide médicale pré-hospitalière dans le monde, on oppose en 

particulier le français et l’américain. 

Une étude de Schoemaker en 1988 (8), a montré que les victimes d’accident de la route 

décèdent de défaillances multi-viscérales. Il parait donc cohérent qu’une stabilisation avant 

transport, pour lutter contre l’hypoxie tissulaire,  puisse limiter ces défaillances.  

Le modèle français basé sur la médicalisation de l’avant, est donc pour une stabilisation pré-

hospitalière, l’expression « stay and play » (« rester et agir ») l’illustre. 

Aux Etats-Unis, des études ont montré que les traumatisés graves décèdent dans la première 

heure (concept de « golden hour ») (9). Un système basé sur la rapidité de la prise en charge 

est donc mis en place, sans médecin, avec des paramédicaux formés à des gestes de 

réanimation mais avec des protocoles à suivre, sans initiative possible. L’expression « scoop 

and run » (« charger et courir ») est employée pour faire référence au modèle anglo-saxon. 
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1.2 Le modèle français et la place du médecin généraliste 

 

Le système pré-hospitalier  français en cas d’attentat est basé sur les secours médicaux, 

principalement le SAMU et les sapeurs-pompiers, mais aussi les secouristes bénévoles 

associatifs, les ambulanciers privés et les médecins généralistes ; ces différents acteurs 

constituent, ensemble l’aide médicale d’urgence en France. 

 

Différents plans de secours visant à accroître les ressources sanitaires existent en France ; le 

plan ORSAN (Organisation de la Réponse du Système de santé en situation sanitaire 

exceptionnelle) se décline en plan blanc pour les établissements de santé, en plan rouge pour 

les SAMU/Pompiers, et donne lieu au niveau départemental au plan blanc élargi (10), et au 

niveau national, au plan zonal (territoire découpé en 7 zones de défense) (11). 

Ces plans de secours sont déclenchés par un représentant de l’état, préfet ou ministre. 

 

Dans cette organisation (12), lors d’un attentat, le médecin généraliste peut se retrouver acteur 

des secours médicaux. Différents cas de figure sont possibles : 

- Premier médecin sur place, il est alors chargé de faire un premier bilan de la situation qu’il 

transmet au SAMU, et réalise des premiers gestes de secours ; 

- Il est l’un des médecins sur place et se retrouve alors réquisitionné dans le dispositif de 

secours, il peut s’avérer être lui-même sapeur-pompier et prend alors le commandement des 

pompiers en tant que directeur des secours médicaux (DSM) ; 

- Il est réquisitionné par le représentant de l’état, dans le cadre du plan blanc élargi ou du plan 

zonal de mobilisation des ressources sanitaires, en cas d’afflux massif de victimes ; 

- Il est réquisitionné par l’Agence Régionale de Santé (ARS), dans le cadre de l’appel à la 

réserve sanitaire en situation exceptionnelle, cette dernière incluant des volontaires (étudiants 

à retraités du monde de la santé). 
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1.3 Les modèles d’Europe du Nord, le médecin généraliste comme outil central du 

système de santé  

 

Dans les pays d’Europe du nord comme la Finlande, la Norvège, la Suède,  le Danemark, et 

dans une moindre mesure les Pays-Bas, le médecin généraliste ou GP (« General 

practitioner ») occupe une place centrale dans le système de santé, y compris dans la 

médecine d’urgence pré-hospitalière. 

Souvent le premier sur place car appelé au domicile, il est également chargé de poursuivre la 

prise en charge dans l’ambulance.  

En cas de situation exceptionnelle, d’attaque de masse, il devient  médecin coordinateur des 

soins (13), il doit alors évaluer la demande de soins nécessaires en fonction du nombre de 

victimes, de la typologie des blessures, et demander les renforts médicaux adaptés. 

On retrouve dans les pays scandinaves, les appellations de « GP on site », « GP on call » (14).  

Les « GP on site » ou « généralistes sur place » en français, sont les médecins généralistes sur 

place lors d’un accident divers, chargés de l’organisation et des soins en attendant les équipes 

d’urgence. Les « GP on call » ou « généralistes sur appel », sont eux, missionnés par la 

régulation médicale pour se rendre sur place auprès d’un patient afin de lui prodiguer des 

premiers soins, et de l’accompagner si besoin en ambulance à l’hôpital.  

 

 

1.4 Des modèles européens différents  

Si les pays frontaliers de la France, en particulier l’Espagne, l’Italie, le Portugal,  possèdent 

des systèmes comparables avec un rôle important des ambulances médicalisées, des pompiers, 

des policiers. Certains pays comme l’Allemagne, l’Autriche ou la Grèce, possèdent des 

équipes médicalisées ou para-médicalisées spécifiquement formées à la médecine de 

catastrophe et mobilisables en cas d’attentat.  

 

En Belgique et en Ecosse, il est prévu une place spécifique pour les médecins généralistes 

dans la chaine de secours au moment d’un attentat.  

En Belgique (15), ils peuvent aider à l’organisation du triage de victimes, à les relever, les 

regrouper,  à l’installation du poste médical avancé (zone de regroupement des victimes 

nécessitant des soins), à la mise en condition de l’évacuation, tout en respectant la règle des 5 

victimes maximum par médecin. 
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En Ecosse (16)(17), ils peuvent  compléter l’équipe des médecins sur place, sur demande de la 

collectivité/autorités locales, avec un rôle dans le triage/diagnostic des patients et le traitement 

des  patients non graves. Une formation spécifique courte sur les soins pré-hospitaliers 

(formation « basics ») est de fait possible pour tous les médecins écossais. 

 

1.5 Modèle anglo-saxon, le « scoop and run » 

Aux Etats-Unis, en Angleterre, et dans une moindre mesure en Norvège, les équipes pré-

hospitalières sont majoritairement composées de personnel paramédical (« paramedics »), 

ayant reçu une formation spécialisée de médecine d’urgence sur plusieurs années, pouvant 

réaliser des gestes de réanimation, en appliquant des protocoles définis, sans initiative 

médicale possible. En cas de besoin,  ils peuvent demander une équipe médicalisée en renfort.  

 

Le modèle anglo-saxon basé sur la rapidité de prise en charge, avec l’objectif de transporter le 

patient en moins d’une heure à l’hôpital, n’exclut donc pas la possibilité de faire des gestes 

standardisés de réanimation pendant le transport, si nécessaire. 

 

 

1.6 Exemple du modèle israélien, implication possible de tous les citoyens 

Le modèle israélien  est unique au monde, basé sur le fait que l’essentiel de la population a 

reçu une formation militaire (3 ans pour les hommes, 22 mois pour les femmes, comprenant 

notamment des apprentissages de médecine de guerre), et sur le fait que le pays est très 

exposé aux attentats.  

Tout citoyen israélien en cas d’attentat, est autorisé par la loi israélienne, a prodigué des 

premiers gestes simples ou complexes de secourisme (18), en fonction de leurs connaissances. 

Ils peuvent même participer à la prise en charge complète des victimes jusqu’à l’hôpital, 

comprenant la mise en condition, l’évacuation, et la surveillance.  

L’un des services d’aide médicale urgente, le « Magen David Adom » est pour sa part, un 

service constitué principalement de citoyens bénévoles. 

 

 

1.7 Modèle néo-zélandais, une place à part pour le médecin généraliste en Asie-Océanie 

En Nouvelle-Zélande, les généralistes (« gp ») occupent une place importante dans le plan 

national de secours. Ils peuvent le déclencher eux-mêmes. Ainsi le généraliste qui a lancé le 

plan de secours en cas d’attentat, prend le rôle de « gp liaison » (19), et coordonne la mise en 
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place des secours sur place. Les autres généralistes peuvent aussi être impliqués, en particulier 

avec des victimes qui leur sont adressées, accueillies dans leurs cabinets. 

 

 

1.8 Autres modèles en Asie-Océanie 

Dans les autres pays d’Asie-Océanie (Chine, Japon, Pakistan, Taiwan, Australie), l’aide 

médicale pré-hospitalière repose sur des équipes spécialisées mobiles d’urgence. 

En Australie, les médecins généralistes en milieu rural, reçoivent une formation spécialisée de 

médecine d’urgence par les services d’urgence (20). Les différents retours d’expérience dans 

le pays sont favorables à la poursuite de ces formations (21).  
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2. Prise en charge somatique 

 

Sur les lieux de la catastrophe, les victimes sont triées selon leur gravité. Les premiers soins 

sont faits en conséquence, laissant place ensuite au transport des blessés graves avec ou sans 

médicalisation, jusqu’à l’admission hospitalière (22).  

 

 

2.1 Prise en charge des blessés les plus graves : concept du « damage control » 

 

En situation de catastrophe, face à des blessés hémorragiques, les plus graves doivent être 

conduits sans délais à l’hôpital en vue d’une chirurgie d’hémostase au bloc opératoire. Cela 

s’inscrit dans le concept du « damage control » (23). 

 

Le « damage control » signifie en anglais « limiter les dégâts », il s’agit d’une stratégie de 

prise en charge, héritée de la médecine de guerre (chirurgie minimale sur place puis transfert 

médicalisé en centre spécialisé de traumatologie), qui présente des avantages certains en zone 

de guerre ou en cas d’afflux massif de victimes, de par sa rapidité et la stabilisation générale 

apportée au patient. 

Cette stratégie se déroule en 3 temps qui sont une réanimation pré et péri-opératoire, une 

chirurgie d’urgence d’hémostase (dite de sauvetage), et puis une chirurgie différée de 

réparation des organes (dite de rétablissement anatomique). 

On dit classiquement que la chirurgie de sauvetage doit être réalisée dans l’heure suivant le 

traumatisme grave. 

 

Historiquement, le « damage control » a été inventé par le chirurgien écossais Pringle en 

1908. Il a proposé le tamponnement intra-abdominal, ou « packing », pour des patients qui 

présentaient des ruptures hémorragiques du foie. Cela a ensuite été appliqué pendant la 

seconde guerre mondiale puis la guerre du Vietnam. 

Du fait de nombreuses complications infectieuses et hémorragiques, le « damage control » 

était à l’époque une technique de derniers recours.  

Dans les années 1980, la technique chirurgicale est optimisée pour limiter les complications, 

c’est la laparotomie écourtée, et la chirurgie définitive est envisagée dans un second temps. 
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La terminologie de « damage control » est introduite dans les années 1990, et utilisée dans les 

guerres d’Irak et d’Afghanistan, les études montrant une survie accrue des blessés (24).  

 

En 2017, le « damage control » correspond d’abord à une stabilisation rapide sur place du 

patient (qui ne doit pas retarder le transfert), appelé également « damage control 

hémostatique » avec : 

- une mise en condition (protection des voies aériennes supérieures, voie veineuse de bon 

calibre, réchauffement externe), 

- des mesures externes d’hémostase (compression, suture de plaie, garrot si traumatisme 

hémorragique de membre, pansement hémostatique), ou par voie générale (administration 

d’agent hémostatique par voie intraveineuse), 

- un remplissage vasculaire à faible volume, recours à des vasopresseurs, transfusions de 

produits sanguins si disponibles. 

Dans un second temps, avec le délai minimum, est effectuée une chirurgie de sauvetage, 

d’hémostase interne, de parage des plaies (nettoyage, enlèvement des tissus nécrosés), 

d’alignement des fractures.  

Puis ultérieurement, a lieu la chirurgie de rétablissement anatomique. 

 

 

 

2.2 Prise en charge des autres blessés  

 

Les autres blessés dont le pronostic vital n’est pas engagé par une hémorragie aigue, sont pris 

en charge sur place dans un premier temps. 

L’évaluation de la gravité des lésions, va alors indiquer le transfert ou non vers tel ou tel 

hôpital (en fonction des équipements chirurgicaux nécessaires). 

 

Les blessés graves (pronostic vital potentiellement engagé) sont transférés vers un centre de 

traumatologie, par moyen médicalisé (22). 

 

Les blessés les plus légers, si invalides sont transférés avec les pompiers vers un service 

d’urgences. S’ils sont valides, ils sont transportés par l’intermédiaire d’un moyen de transport 

collectif. Lorsque cela est possible, un médecin non urgentiste accompagne ces blessés légers. 
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3. Prise en charge psychiatrique 

 

Les attentats terroristes au même titre que les conflits armés, les catastrophes naturelles, 

industrielles, mais aussi les agressions individuelles et accidents de la voie publique, sont 

pourvoyeurs de troubles psychotraumatiques.  

L’exposition à un évènement traumatisant ayant un retentissement sur la vie entière, 

concernerait 30%  de la population générale en France. 

 

3.1 Le psychotraumatisme   

 

Le traumatisme psychique fait l’objet de nombreuses études et approches. Une définition 

phénoménologique proposée est qu’il s’agit «  d’un phénomène d’effraction du psychisme et 

de débordement de ses défenses par des excitations violentes afférentes à la survenue d’un 

évènement agressant ou menaçant pour la vie ou l’intégrité physique ou psychique d’un 

individu qui y est exposé comme victime, témoin, ou acteur » (Crocq) (25). 

 

Dans toute situation de stress aigu, le système nerveux de l’organisme est activé selon trois 

modalités (26). 

La première est le système nerveux moteur volontaire qui envoie un message aux muscles de 

manière à répondre de façon adaptée aux informations sensorielles (exemple : la vue d’un 

agresseur incite à courir en sens opposé). 

La seconde est le système  nerveux autonome, sympathique et parasympathique. Le 

sympathique est responsable de la mise en jeu de l’organisme pour répondre au stress en 

mobilisant les muscles et le système cardio-vasculaire (sécrétion d’adrénaline, vasodilatation 

périphérique pour faciliter l’afflux de sang vers les muscles), le parasympathique responsable 

de la relaxation de l’organisme réduit l’action du sympathique lorsque la situation de stress 

commence à être sous contrôle. 

La troisième est le système neuro-endocrinien responsable de l’amplification de la réponse de 

l’organisme au stress, avec sécrétion cérébrale d’hormones (corticolibérine , vasopressine, 

puis ACTH) provoquant la libération d’autres hormones type glucocorticoides (dont le 

cortisol) au niveau des glandes surrénales, afin de mobiliser les réserves énergétiques, 

augmenter le tonus cardio-vasculaire et retarder les fonctions corporelles qui ne sont pas 

essentielles en période de crise (la prise alimentaire, la croissance et la reproduction).   
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Dans  une situation de stress ou le sujet est confronté brutalement à une menace de mort pour 

lui ou pour autrui, et se retrouve à proximité de sujets blessés ou décédés, le système nerveux 

alors très sollicité, peut se retrouver sans solution apparente, donnant lieu à diverses réactions 

psychiques : sidération, agitation, symptômes de distorsion-dissociation de la réalité (27). 

La perception de l’évènement est subjective, son retentissement sur l’individu dépendant de 

ses capacités adaptatives. 

 

Les répercussions psychologiques doivent être prises en compte chez les victimes d’attentats 

et leurs proches. Mais cela implique également toutes les personnes se sentant concernées de 

près ou de loin.  

 

Parmi ces répercussions, on en distingue plusieurs, que l’on peut classer en fonction du délai 

de survenue et de la sévérité des symptômes.  

 

Les troubles psychiques immédiats brefs, si au cours de l’évènement il y a un stress aigu et 

dépassement des capacités d’adaptation.  

 

L’état de stress aigu (ESA) et l’état de stress post-traumatique (ESPT), qui peuvent 

survenir pendant le mois qui suit. 

 

 

3.2 La résilience  

 

A l’inverse du psychotraumatisme, nous avons le concept de résilience. 

Elle désigne à la fois un phénomène physique correspondant à la résistance d’un matériau, et 

un phénomène psychologique consistant pour un individu donné, affecté par un traumatisme, 

à prendre acte de l’évènement, à ne pas subir de répercussion pathologique, et poursuivre sa 

vie socio-professionnelle comme avant.  

La résilience est basée sur un ensemble de facteurs internes et externes. On distingue parmi 

eux des facteurs de vulnérabilité (trouble de personnalité préexistant, en particulier la 

personnalité antisociale, contexte social défavorable avec faible soutien familial et situation 

économique précaire) et de protection (trait de personnalité endurante, contexte social 

favorable) (28). 
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La résilience d’une population va consister à travailler sur deux axes : l’anticipation et la 

culture du risque. 

L’anticipation du risque est basée sur la préparation, psychologique et technique, avec une 

acquisition de compétences par l’individu à travers des formations, qui lui permettent de 

mieux détecter la survenue du danger, et de mieux s’adapter en appliquant des comportements 

appris et planifiés. 

La culture du risque est basée sur la conscience de celui-ci, à travers l’information, les 

formations, et l’intégration progressive des comportements adaptés.   

 

 

 

 

 

3.3 Epidémiologie 

 

Les études épidémiologiques concernent essentiellement l’ESPT, toutefois les résultats ne 

sont pas toujours simples à comparer du fait des remaniements des critères diagnostiques 

successifs. 

La classification diagnostique la plus utilisée en psychiatrie, y compris en France, est le DSM, 

classification de l’association américaine de psychiatrie, régulièrement révisée, avec 

notamment le DSM III en 1980, DSM IV en 1994, et désormais le DSM V (29) depuis 2013, 

avec des changements pour les critères définissant l’ESPT. 

 

La prévalence de l’ESPT est de l’ordre de 1%  dans la population générale (30), mais dans 

certaines populations, il est plus élevé. Dans la population des sujets exposés à un événement 

traumatisant, il est de 10%, mais il peut atteindre 50% chez les victimes de viol, les survivants 

de combats, de détention militaire, de génocide, et d’internement ethnique ou politique. 

Ces Chiffres sont similaires à ceux de l’enquête transversale européenne de grande ampleur 

(ESeMED), réalisée en 2003 qui retrouvait un taux d’exposition à des évènements 

traumatiques de la vie entière de 30%, avec une prévalence de l’ESPT de 1.9%.(31). 

 

Le sex ratio est de 2 femmes pour 1 homme, du fait que les femmes sont plus victimes 

d’agressions sexuelles. 
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Les facteurs de risques généraux identifiés afin de développer ce trouble sont : le sexe 

féminin, les antécédents psychiatriques (trouble anxieux, dépression), l’existence d’une 

comorbidité psychiatrique, la nature de l’agression, la sévérité des blessures physiques, et le 

bas niveau social. 

Les évènements traumatiques les plus fréquents sont : la mort d’un proche, être témoin de la 

mort d’un individu, souffrir d’une maladie mortelle, être impliqué dans un accident grave de 

la voie publique. 

 

 

 

3.4 Troubles immédiats brefs 

3.4.1 Définition 

 

Si au cours de l’évènement il y a un stress aigu, en particulier pour les victimes avec diverses 

manifestations possibles face au danger de mort et des réactions dites adaptées (fuir, se 

cacher, ou se confronter au danger), on observe la possibilité de réactions dites «inadaptées » 

que l’on regroupe parmi les troubles immédiats brefs. 

Ces troubles ne sont pas répertoriés au DSM V car inferieurs à 48 heures. 

Les réactions prédominantes sont la sidération ou l’agitation. 

 

Pour ce qui est de la sidération, le sujet est figé, hébété, détaché de la réalité, dépersonnalisé, 

vivant l’instant au ralenti (pouvant s’intégrer dans une dissociation péri-traumatique), une 

conduite automatique étant possible avec des gestes stéréotypés mais peu efficaces 

témoignant de l’inadaptation à la situation. 

 

L’agitation quant à elle, se manifeste par une déambulation incohérente, une fuite sans 

logique. 

 

Les autres réactions possibles sont des accès de paniques, des réactions agressives, psychoses 

aigues brèves, et plus exceptionnellement  des crises d’allure maniaque ou mélancolique.  
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3.4.2 Evolution 

 

Ces troubles immédiats brefs, révélateurs d’un vécu traumatique de l’évènement pour le sujet, 

sont des facteurs de risque de survenue d’une symptomatologie psychotraumatisante pouvant 

aboutir à un ESA ou un ESPT. 

 

Des cliniciens nord-américains dénomment ces symptômes comme signes de dissociation 

péri-traumatiques, et proposent un questionnaire de dépistage, dit  de «  stress immédiat »  

(annexe 2) (25). 

Ce questionnaire de stress immédiat est basé sur 20 questions cotées de 0 à 5 ; une note 

supérieure à 50 points indique un vécu traumatisant de l’évènement pour le sujet.   

 

 

3.4.3 Prise en charge 

 

- Soins immédiats 

 

Les soins au décours immédiat du traumatisme, sont réalisés lors de la prise en charge pré-

hospitalière sur le terrain, où l’on fait appel à l’équipe des CUMP (Cellule d’urgence médico-

psychologique avec des psychologues et psychiatres).   

 

Il s’agit de créer un espace d’écoute avec le patient, d’analyser sa réaction immédiate adaptée 

ou non- adaptée face à l’évènement, d’essayer de le faire verbaliser pour analyser son éprouvé 

personnel, et de l’aider à la compréhension de l’évènement qu’il intègre dans un récit. 

 

Ces soins ont autant pour but de favoriser la résilience du patient, que de dépister les réactions 

pathologiques. 

Les patients présentant des troubles immédiats sévères peuvent alors être hospitalisés et 

recevoir des traitements médicamenteux. 
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- Soins post-immédiats 

 

Débriefing 

 

Terme emprunté au langage militaire, il est recommandé dans les jours suivants l’évènement 

traumatisant, généralement dans les 48-72h. 

Effectué individuellement ou en groupe, il s’agit d’un entretien avec un thérapeute, visant à 

faire verbaliser l’individu, avec une spontanéité verbale, afin de repérer si le vécu est 

psychotraumatique. 

Il vise à soulager d’éventuels symptômes de psychotraumatismes, de troubles immédiats 

brefs, d’ESA, et de repérer les patients nécessitant une prise en charge ultérieure. 

Son efficacité est en revanche controversée pour la prévention de l’ESPT. 

 

 

Traitements médicamenteux 

 

Le recours aux médicaments est envisageable pour diminuer le vécu émotionnel 

psychotraumatique de l’individu, voire pour certains de diminuer l’impact mnésique délétère. 

 

Les molécules possibles sont par ailleurs limitées. Il s’agit principalement des anxiolytiques, 

au rang desquels les benzodiazépines, pourvoyeuses de nombreux effets secondaires, ne 

peuvent être utilisées que ponctuellement. L’emploi d’autre anxiolytique, non 

benzodiazepinique, tel que l’hydroxyzine, est possible. 

Des études sont en cours pour l’utilisation d’autres molécules (béta-bloquants, 

anticonvulsivants). 
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LE POST-ATTENTAT 

 

1. Prise en charge psychiatrique 

 

1.1 Etat de stress aigu (ESA) 

 

L’ESA est un ensemble de symptômes, en réaction à l’évènement traumatisant, qui survient à 

partir de 48 heures et  pendant le mois qui suit, l’intensité des symptômes allant décroissante 

jours après jours. 

 

1.1.1 Définition 

 

Ses symptômes répertoriés dans le DSM-V (29), s’intègrent dans un ensemble de critères (de 

A à E) : 

 

A : exposition à un évènement potentiellement traumatisant 

 

B : présence d’au moins neuf symptômes parmi tous les symptômes des catégories suivantes : 

 - symptômes d’intrusion 

  1. souvenirs pénibles, récurrents, envahissants de l’évènement 

  2. rêves pénibles, récurrents, envahissants 

3. réactions dissociatives (ex : « flash-back ») dans lesquelles le sujet revit 

l’évènement 

4. détresse psychologique intense en réponse à des éléments internes ou 

extérieurs symbolisant ou ressemblant à des aspects de l’évènement 

 - humeur négative 

  5. incapacité à ressentir des émotions positives 

- symptômes dissociatifs 

 6. altération du sens de la réalité de son environnement ou de soi-même 

 7. amnésie d’un aspect important de l’évènement traumatique 

- symptômes d’évitement  

 8. efforts pour éviter les souvenirs, les pensées ou les sentiments pénibles  
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9. efforts pour éviter les rappels externes (personnes, lieux, conversations, 

activités, objets, situations) qui éveillent des souvenirs, des pensées, ou des 

sentiments pénibles 

- symptômes d’activation 

 10. perturbation du sommeil 

 11. agressivité comportementale 

 12. hypervigilance 

 13. troubles de concentration 

 14. réactions de sursauts exagérés 

 

C : durée de perturbation de trois jours à un mois après l’exposition au traumatisme 

 

D : perturbation entrainant une souffrance cliniquement significative ou une altération du 

fonctionnement dans les domaines socio-professionnels 

 

E : pas d’imputabilité aux effets physiopathologiques d’une substance (médicament ou 

toxique), ou à une autre condition médicale (lésion cérébrale), et n’est pas mieux expliquée 

par un trouble psychotique bref  

 

Outre la survenue de ces symptômes, la réactivation de pathologies connues est possible : 

pathologies anxieuses, dépressives, psychotiques, mais aussi somatiques.  

 

1.1.2 Evolution 

 

L’évolution de l’ESA est variable. Le plus souvent, il s’amende progressivement jour après 

jours, mais chez 10% des patients, il se complique. 

La complication évolutive de l’ESA étant l’ESPT, en plus des facteurs généraux, cités 

précédemment, il y a des facteurs spécifiques à l’ESA : intensité, durée de la dissociation péri-

itraumatique, de la détresse, et l’intensité de l’hyper-réactivité neurovégétative (l’élévation de 

la tension artérielle et l’augmentation de la fréquence cardiaque en font parties). 

 



32 
 

L’intensité des symptômes de l’ESA peut être évaluée par deux échelles canadiennes 

spécifiques d’autoévaluations, validées, dont la positivité est corrélée au risque de développer 

un ESPT :      

 

- Questionnaire des Expériences de Dissociation Péri-traumatique (PDEQ) (32) (annexe 3) 

Echelle d’auto-évaluation de dix items, mesurant les expériences de dissociation (perception 

du ralentissement du temps, la déréalisation, la dépersonnalisation où sont notées les 

distorsions de la perception corporelle, le sentiment de déconnection d'avec son propre corps, 

mais aussi l'amnésie dissociative, l'obtusion de la conscience, la confusion, notamment la 

désorientation temporospatiale) vécues pendant l’évènement et les heures suivantes.  

Les items sont cotés de 1 à 5, un score à partir de 15 indiquant une dissociation significative.  

Echelle applicable en 5 minutes.  

 

- Inventaire de Détresse Péri-traumatique (PDI) (33) (annexe 4)  

Echelle d’auto-évaluation de treize items, mesurant les réactions de détresse émotionnelles 

(colère, tristesse, impuissance, réactions somatiques, horreur, culpabilité, crainte, honte, 

lipothymie) vécues pendant l’évènement et les heures suivantes.  

Les items sont cotés de 0 à 4, un score à partir de 15 indiquant une dissociation significative.  

Echelle applicable 5 minutes.  

 

1.1.3 Prise en charge  

Psychothérapie 

 

Comme abordé dans la prise en charge des troubles immédiats brefs, cela s’articule 

principalement autour du debriefing, dans les jours suivant l’évènement. 

La psychothérapie de soutien est privilégiée, le suivi des patients permet de dépister ceux 

allant développer un ESPT, donnant alors lieu à une prise en charge spécifique. 

Traitements médicamenteux 

 

Il s’agit des mêmes molécules que celles précédemment évoquées pour les soins post-

immédiats. 
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1.2 Etat de stress post-traumatique (ESPT) 

 

L’ESPT peut survenir à partir d’un mois après l’évènement traumatisant, après ou non un 

ESA.  

Une évolution possible logique est la diminution lente des symptômes d’un ESA, qui laisse 

ensuite progressivement place, semaine après semaine, à un ESPT. 

Une terminologie du DSM-IV, abandonnée lors de la publication de la classification DSM-V 

distinguait une phase aigüe et une phase chronique (à partir du 6eme mois), montrant la 

chronicité possible du phénomène pathologique. 

 

1.2.1 Définition 

 

Ses symptômes selon le DSM-V sont regroupés parmi les critères suivants (de A à H) :  

 

A : exposition à un évènement potentiellement traumatisant 

 

B : présence de symptôme d’intrusion parmi : 

- souvenirs pénibles, récurrents, envahissants de l’évènement 

- rêves pénibles, récurrents, envahissants 

- réactions dissociatives (ex : « flash-back ») dans lesquels le sujet revit l’évènement 

- détresse psychologique intense en réponse à des éléments internes ou extérieurs symbolisant 

ou ressemblant à des aspects de l’évènement 

- réactions physiologiques marquées par des indices internes ou externes évoquant 

l’évènement 

 

C : présence de symptôme d’évitement parmi : 

- efforts pour éviter les souvenirs, les pensées ou les sentiments pénibles 

- efforts pour éviter les rappels externes (personnes, lieux, conversations, activités, objets, 

situations) qui éveillent des souvenirs, des pensées, ou des sentiments pénibles 

 

D : présence d’au moins deux critères d’altération cognitive et de l’humeur parmi : 

1. incapacité à ressentir des émotions positives 

2. amnésie d’un aspect important de l’évènement traumatique 
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3. croyances ou attentes négatives persistantes ou exagérées à propos de soi-

même, des autres, ou du monde (par exemple : « Je suis mauvais », « On ne 

peut faire confiance à personne », « Le monde est complètement dangereux ») 

4. état émotionnel négatif persistant 

5. diminution de la participation aux activités 

6. sentiment d’éloignement d’autrui 

7. cognitions déformées de l’évènement amenant l’individu à se blâmer ou à 

blâmer autrui 

 

E : présence d’au moins deux symptômes d’activation parmi : 

1. perturbation du sommeil 

 2. agressivité comportementale 

 3. comportement imprudent, autodestructeur 

 4. hypervigilance 

 5. troubles de concentration 

 6. réactions de sursauts exagérés 

 

 

F : durée de la perturbation supérieure à un mois 

 

G : perturbation entrainant une souffrance cliniquement significative ou une altération du 

fonctionnement dans les domaines socio-professionnels 

 

H : pas d’imputabilité aux effets physiopathologiques d’une substance (médicament ou 

toxique), ou à une autre condition médicale (lésion cérébrale) 

 

1.2.2 Evolution 

 

L’ESPT dure quelques mois et dans la majorité des cas, son évolution est favorable. Les 

symptômes anxieux, dépressifs, et les autres dans leurs dimensions émotionnelles s’amendent 

progressivement, la reviviscence faisant place à la remémoration. 
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Dans le cas où l’ESPT évolue défavorablement, il se chronicise, les symptômes de 

reviviscence et les conduites d’évitement régressent partiellement, les troubles anxieux et 

dépressifs s’aggravent. 

Soit les symptômes de l’ESPT deviennent chroniques, soit les manifestations anxieuses et 

dépressives se compliquent de comorbidités anxieuses et/ou dépressives. 

Les symptômes anxieux peuvent évoluer vers un état anxieux permanent (proche du trouble 

anxieux généralisé), source d’anxiété anticipatrice, de conduite d’évitement phobique, 

d’agoraphobie, de crises de panique. Le comportement est alors dominé par l’irritabilité, et 

l’ensemble conduit au retrait social. 

Les symptômes dépressifs se chronicisant, ils amènent au tableau de dépression durable 

modérée, handicapante, avec possibilité de récurrence dépressive majeure, réalisant alors un 

tableau  de « double dépression ». 

Les conduites addictives, en particulier alcooliques, sont fréquentes, et peuvent masquer les 

troubles ; les changements de personnalité le peuvent également.  

Le changement de personnalité post-traumatique, est fortement influencé par la pathologie 

thymique, le patient est confronté à des difficultés intérieures (dyscontrole impulsif, faiblesse 

de la résistance aux frustrations).  

 

L’intensité des symptômes de l’ESPT peut être évaluée par deux échelles spécifiques : 

 

- L’échelle de stress post-traumatique (34) (« PTDS scale » ou « CAPS » en annexe 5), 

échelle hétéro-évaluative, de référence, à visée diagnostic, reprenant les critères diagnostic du 

DSM. 

 

-L’échelle d’impact de l’évènement (35) (« IE scale » ou « IES » en annexe 6), échelle auto-

évaluative, évaluant le retentissement individuel.  

 

1.2.3 Prise en charge   

 

Différents moyens thérapeutiques sont possibles pour traiter l’ESPT. 

Les dernières recommandations françaises, par la HAS, en 2007 (36), distinguent 

principalement la prise en charge psychothérapeutique et pharmacologique. On peut 

également citer d’autres méthodes telles que les thérapies par stimulations cérébrales non 
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invasives par rTMS (Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation) en cours de 

développement et d’évaluation. 

 

L’objectif du traitement est la réduction des symptômes d’ESPT, du niveau de détresse, des 

comorbidités, des incapacités. De manière plus générale, il consiste à améliorer le 

fonctionnement/la qualité de vie, tout en obtenant le minimun d’effet indésirable des 

traitements. 

 

1.2.3.1 Traitements médicamenteux  

Antidépresseurs 

Parmi les molécules possibles, nous pouvons citer les IRS (paroxétine, fluoxétine, sertraline), 

IRSNa (venlafaxine), les tricycliques (amitryptiline, desipramine) et les IMAO (imipramine, 

phénelzine). 

Le traitement, institué précocement dans les 3 premières semaines, est prescrit à la posologie 

habituelle pour traiter un état dépressif et prolongé pendant 12 mois, voire davantage en 

fonction de l'état clinique. 

 

Plusieurs études ont démontré l’efficacité des IRS pour l’ESPT, la paroxétine et la sertraline 

ayant l’AMM en France dans cette indication. 

Parmi les études, nous pouvons citer la revue Cochrane de 2006 (37), qui retrouvait une 

supériorité significative des IRS (ici paroxétine, sertraline) contre placebo, dans la réduction 

des symptômes d’ESPT. 

L’HAS en 2017 (38) et le dernier consensus d’experts  internationaux de 2004 (39)  se 

prononcent également en faveur des IRS de par leur efficacité et les effets secondaires 

moindres. 

Les IRS réduiraient l’anxiété, les symptômes dépressifs, et entrainent ainsi une amélioration 

sur le plan social et la qualité de vie, mais seraient peu efficaces sur le syndrome d’intrusion. 

 

Les tricycliques et les IMAO, moins maniables, ont eux une action sur les symptômes de 

reviviscence et sur les troubles du sommeil. 
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Le traitement antidépresseur est utilisé le plus souvent dans les études de manière 

concomitante avec la psychothérapie par TCC.  L’utilisation conjointe est d’ailleurs la 

recommandation de l’HAS.  

 

Anxiolytiques 

 

Les benzodiazepines et les antihistaminiques peuvent être des traitements courts à visée 

symptomatique. 

 

Les benzodiazépines sont indiquées dans le traitement de symptômes spécifiques, des  

réactions physiologiques d’hyper excitation neurovégétative, des troubles du sommeil et des 

intrusions-reviviscences.  

Figurant dans les recommandations internationales, elles ne figurent pas dans celles de l’HAS. 

Elles fonctionnent en inhibant les centres anxieux et cognitifs, interrompant de fait, le 

processus neuro-adaptatif nécessaire à la guérison. 

De plus, il s’agit de molécules avec des effets indésirables importants, parmi lesquels on 

compte la dépendance et l’effet rebond. 

 

Les antihistaminiques, moins pourvoyeurs d’effets secondaires sont alors une alternative, sans 

étude validée à ce jour dans cette indication. 

 

Autres 

 
Les  bétabloquants (en particulier le propranolol), qu’ils soient prescrits ponctuellement ou de 

manière plus prolongée (comme dans le protocole canadien abordé ensuite), font l’objet 

d’études concluantes, en prévention des symptômes psychotraumatiques. (40) 

 

D’autres molécules sont en cours d’études ou ont fait l’objet d’études plus ou moins 

concluantes, telles que les antipsychotiques atypiques (risperidone, olanzapine, quetiapine, 

clozapine, aripriprazole), les anticonvulsivants (acide valproique, lamotrigine, carbamazepine, 

topiramate, gabapentine), inhibiteurs adrénergiques (parzosin, propranolol), antagonistes 

opiodes (naltrexone).  
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Une importante revue américaine de la littérature en 2008 (41), montre l’efficacité de 

certaines de ces molécules, mais des biais méthodologiques limitent la valeur de ces résultats. 

 

 

1.2.3.2 Psychothérapies 

 

Debriefing psychologique  

 
S’il n’a plus sa place dans la phase aigüe, dans les suites immédiates et les premiers jours 

suivant le traumatisme, il joue un vrai rôle de prévention de l’ESPT. 

 

Thérapies Cognitives et Comportementales  

 
Les thérapies cognitives et comportementales (TCC) sont validées par de nombreuses études 

et consensus d’experts (42)(43)(44)(45)(46), montrant leur efficacité sur les symptômes 

anxieux, les intrusions, mais aussi sur les troubles de l’humeur et les réactions physiologiques 

d’hyper excitation neurovégétative. 

Le principe des TCC est la restructuration cognitive  et la correction des comportements 

dysfonctionnels. 

Il existe différents types de TCC,  d’exposition (ou comportementale), de restructuration 

cognitive, et de gestion de l’anxiété : 

- Les thérapies d’exposition (par l’imagination ou in vivo) ont pour but un meilleur contrôle 

émotionnel  avec une exposition progressive aux éléments liés au vécu émotionnel 

traumatisant (souvenirs, lieux, objets), associée à des techniques de relaxation, selon un 

programme préétabli. 

- Les thérapies de restructuration cognitive sont tournées vers l’analyse des évènements 

traumatisants, afin de diminuer les réactions émotionnelles inadaptées (pensées négatives sur 

soi, culpabilité, honte, incompétence). 

- Les thérapies de gestion de l’anxiété, sont basées sur la relaxation, pour mieux maîtriser 

l’hyperexcitation neurovégétative, et pour limiter la survenue des symptômes d’intrusion. 
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Eye Movement Desensitization Reprocessing (EMDR) 

 
Recommandée par l’HAS (36), cette psychothérapie apparue dans les années 1980, est basée 

sur les mouvements oculaires du patient, et respecte un protocole précis. 

Elle fait l’objet d’études en cours,  une méta-analyse américaine (45) a montré une efficacité 

au moins aussi bonne que les autres thérapies. 

 

La réalisation de mouvements oculaires rapides en suivant l’index du thérapeute, est associée 

à une exposition au traumatisme par l’imagination. 

L’évènement traumatisant est d’abord réévoqué. Puis, alors que le patient se focalise sur une 

situation particulièrement difficile, il suit  une dizaine de mouvements oculaires rapides, 

s’ensuit une pause pour faire le point sur l’effet bénéfique ou non ressenti par le patient 

jusqu’alors. Une nouvelle série de stimulations oculaires est suivie d’évocation de cognition 

négative ressentie, de cognition positive souhaitée, suivie d’évaluation de cette cognition sur 

l’échelle de cognition positive. Ensuite une évaluation sur une échelle d’inconfort émotionnel 

et physique est réalisée.  

Cette séquence est répétée un certain nombre de fois. 

Enfin le thérapeute et le patient commente la séance.  

 

Par un processus cognitif de réencodage émotionnel, cela permettrait de diminuer l’affect 

anxieux et les symptômes d’ESPT, associés au traumatisme.  

 

 

Etude Paris Mémoire Vive (Paris MEM)  

 
Etude clinique en cours, débutée en novembre 2016 après les attentats du 13 novembre 2015, 

elle est réalisée au sein de l’assistance publique des hôpitaux de Paris, et inclut 400 patients 

présentant un ESPT dans les suites des attentats. 

Les premiers résultats, présentés à la télévision en septembre 2017 (47), sont en faveur de 

l’efficacité de ce protocole développé par le Professeur en psychiatrie Alain Brunet, en 2005 à 

Montréal. 

Le principe du protocole de traitement consiste à bloquer la reconsolidation des souvenirs, 

avec l’utilisation d’un béta-bloquant (2 comprimés de propranolol 40mg) suivi de la 
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réévocation des souvenirs douloureux liés à l’évènement traumatisant, lui-même relaté dans 

son ensemble par écrit, puis relu oralement  en présence du thérapeute. 

Plusieurs consultations sont prévues, espacées d’une semaine, chacune se déroulant de la 

même manière, avec prise du traitement et réévocation des évènements, sur une durée 

minimale de 6 semaines, pouvant être allongée, et réévaluation des symptômes d’ESPT pour 

mesurer l’efficacité ou non du traitement. 
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2. Prise en charge socio-judiciaire 

 

La prise en charge d’une victime d’attentat ne se limite pas à la prise en charge 

traumatologique et psychiatrique, mais comprend également la prise en charge sociale, 

administrative, et judiciaire. 

 

 

2.1 Législation 

La loi française du 3 janvier 1977 (48), garantit l’indemnisation de certaines victimes de 

dommages corporels résultant d’une infraction, et est fondatrice de la possibilité 

d’indemnisation de victimes. 

Cette indemnisation, étant à l’époque, soumise à des conditions restrictives (dommages 

corporels graves, préjudice économique…) est plafonnée. 

Une commission d’indemnisation des victimes d’infractions (CIVI), pour chaque cour 

d’appel, est responsable de la procédure d’indemnisation. 

Plusieurs lois entre 1977 et 1990, ont permis d’intégrer les associations de victimes aux CIVI, 

et d’étendre le système d’indemnisation. 

 

La loi 6 juillet 1990 (49), crée le fond de garantie des actes de terrorisme et d’autres 

infractions (FGTI), et institue le principe de réparation intégrale des dommages corporels 

graves, en supprimant le plafond. 

 

Et enfin la loi du 15 juin 2000 (50), intègre l’indemnisation des victimes « en situation 

matérielle ou psychologique grave », ce qui permet la prise en compte en particulier des 

troubles psychologiques et psychiatriques post-attentats. 

  

2.2 Rôle du médecin traitant 

Outre la consultation avec la prise en charge psychologique et/ou traumatologique, il doit 

établir le certificat médical initial (CMI) en relatant les faits décrits par le patient et décrire 

objectivement les lésions retrouvées. 

Le CMI est un des éléments du dossier de demande d’indemnisation du patient. 

En fonction de ses connaissances, le médecin donne aussi des informations sur les autres 

possibilités de soins et d’aide. 



42 
 

2.3 Associations 

Le recours à une association d’aide aux victimes peut apporter un soutien psychologique, une 

aide administrative, juridique personnalisée.  

En France, il existe deux fédérations-associations qui facilitent l’accès aux associations plus 

spécifiques : l’Institut National d’Aide aux Victimes et Médiation (INAVEM), créé en 1986 

pour les victimes de tout type d’infraction, et la Fédération Nationale des Victimes d’Attentats 

et d’Accidents Collectifs (FENVAC) créée en 1994. 

L’INAVEM propose notamment un numéro téléphonique national non surtaxé, dit « numéro 

post-crise », avec un interlocuteur joignable 7 jours sur 7. 

 

La FENVAC composée essentiellement de victimes comme membres, propose une approche 

pluridisciplinaire avec des chargés de missions spécialisés (juristes, psychologues, assistantes 

sociales), et bénéficie d’un partenariat avec des institutions et des acteurs publics (ministères, 

collectivités). 

Elle propose donc un accompagnement pour les démarches administratives et judiciaires (la 

fédération pouvant se porter partie civile), une aide pour l’obtention de droits sociaux, ainsi 

qu’une aide pour la création d’une association spécifique de victimes .   

 

Parmi les associations spécifiques de victimes d’attentat (51), on peut citer : 

 

- L’association française des victimes de terrorisme, créée en 2009, dont les objectifs sont la 

lutte contre la radicalisation, l’extrémisme, la mise en place de mesures préventives pour 

alerter la société des dangers de la radicalisation, de l’embrigadement terroriste, et le respect 

des droits de l’homme, 

 

- « 13 novembre : fraternité et vérité », créée en 2016 par des victimes de l’attentat de Paris du 

13 novembre 2015, 

 

- « Life for Paris », également créée en 2016 après les attentats de Paris, pour répondre aux 

attentes de soutien et d’entraide des victimes de cet attentat. 
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2.4 FGTI 

Le FGTI est un organisme français assurant l’indemnisation des victimes de manière 

complémentaire, à la sécurité sociale et autres organismes sociaux, pour les victimes d’un 

attentat sur le sol français ou des victimes françaises à l’étranger (52). 

 

Le financement du FGTI est assuré par une taxe sur les contrats d’assurance (par 

l’intermédiaire de 5.90 euros par contrat d’assurance de biens, correspondant à 75% du 

financement), un remboursement par les auteurs des actes terroristes lorsque cela est possible 

(20%), et des placements financiers (5%). 

 

A titre indicatif, à 2 ans des attentats du 13 novembre 2015, le FGTI a pris en charge 2579 

victimes, avec un versement total de 64 millions d’euros. 

 

Lors d’un attentat, le procureur de la république informe le FGTI de l’évènement et de 

l’identité des victimes, avec création d’une liste unique des victimes (LUV). 

Le Fond contacte les victimes blessées, les ayants droit des personnes décédées ; par ailleurs 

les victimes peuvent d’elles-mêmes s’adresser au FGTI (délai de 10 ans pouvant être allongé 

au cas par cas sur décision du FGTI).   

 

La première étape de la procédure ou prise de contact,  est la demande d’indemnisation de la 

victime, qui doit remplir un dossier comportant : 

-  l’état civil du demandeur  

-  la photocopie d’un document d’identité 

- des renseignements relatifs à l’attentat (date, lieu) 

- des justificatifs des préjudices subis (certificats médicaux initiaux, compte-rendu 

d’hospitalisation) 

- des photocopies des notes de frais engagés 

- un relevé d’identité bancaire (RIB) 

 

 

La deuxième étape correspond au versement d’une provision par le FGTI, pour permettre 

notamment à la victime de subvenir aux premiers soins médicaux. Elle est versée dans le mois 

suivant la demande, et le montant est corrélé à l’importance du préjudice. Des provisions 

complémentaires peuvent être versées en fonction des frais engagés par la victime. 
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La troisième étape est l’expertise médicale par un praticien indépendant missionné par le 

FGTI, évaluant de manière objective les séquelles de la victime. 

L’expertise est effectuée de manière contradictoire, la victime pouvant se faire accompagner 

de son médecin ou de son avocat (frais pris en charge par le FGTI). 

Si l’état de santé de la victime est dit stabilisé (lésions dites permanentes à type de séquelles), 

le médecin expert peut fixer la date comme date de consolidation. Dans le cas contraire, il 

prend des conclusions provisoires et fixe la date du prochain examen. 

Les préjudices subis sont regroupés en préjudices patrimoniaux (financiers) et extra-

patrimoniaux (personnels), ou l’on distingue successivement des préjudices temporaires ou 

permanents. 

 

La quatrième étape et dernière étape, est l’offre d’indemnisation adressée à la victime dans un 

délai de 3 mois  à compter de la réception du dossier complet de demande d’indemnisation. 

La victime peut, soit accepter l’offre, la discuter (via des échanges avec le juriste du FGTI en 

charge de l’indemnisation) soit la refuser, le montant de l’indemnité est alors déterminé par le 

tribunal de grande instance, après saisine par la victime.   

L’indemnité peut être versée sous forme de capital (somme d’argent) et/ou rente (versement 

périodique). 

 

En cas de différend avec le FGTI, la victime peut faire appel à un médiateur, qui donne son 

avis indépendant sur la réclamation en question. 

 

 

2.5 Autres indemnisations 

2.5.1 Gratuité des soins médicaux, rôle de la CNAM 

 

Les victimes présentes sur les lieux de l’attentat, bénéficient de la prise en charge à 100% des 

soins médicaux, depuis le décret officiel de janvier 2016(53).  

La caisse nationale d’assurance maladie (CNAM) des travailleurs salariés est responsable de 

coordonner l'envoi aux victimes d’une attestation spécifique leur permettant de faire valoir la 

dispense d’avance de frais auprès des professionnels et établissements de santé.  

Elle est également destinataire des rapports d’expertise médicale des victimes sauf opposition 

de celles-ci. 
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Une personne dédiée à la caisse d’assurance maladie dit « interlocuteur unique attentat», est à 

la disposition des victimes pour les renseigner et les accompagner. 

Un numéro dédié d’aide pour les victimes, est mis en place par la CNAM : 0811 365 364,  

ainsi qu’un mail : victimesattentat@cnamts.fr . 

 

En pratique, la victime doit présenter à la CNAM un certificat médical (soit d’un médecin de 

la CUMP, soit du médecin traitant, soit d’un psychiatre attestant de la nécessité d’un suivi 

psychologique en lien avec l’attentat), ainsi que d’éventuelles factures de soins déjà reçus.  

La CNAM transmet alors à la victime l’attestation de prise en charge des victimes d’actes 

terroristes à présenter lors des consultations pour bénéficier de  la gratuité des soins. 

 

2.5.2 Statut de victime civile de guerre 

 

Il est possible, sur demande à la direction interdépartementale des anciens combattants (54), 

de prétendre au statut de victime de guerre, cela prenant effet au jour de la demande, et pour 

une durée de 3 ans, renouvelable tous les 3ans. 

 

Ce statut permet l’accès à certains avantages sociaux : 

- Emplois réservés, 

- Avantages fiscaux, 

- Soins médicaux gratuits, droits à l’appareillage (prothèses) dans des centres spécifiques, 

accès à l’institution nationale des invalides (établissement hospitalier de longue durée pour les 

plus grands invalides), 

- Avantages par l’office national des anciens combattants (ONAC) : aide à la réinsertion 

professionnelle, aide à l’obtention de place en école de rééducation et maison de retraite, aide 

aux procédures d’adoption, 

- Carte d’invalidité (accès à des droits de priorité et des réductions tarifaires). 

 

Les orphelins bénéficient du statut de pupille de la nation, ce qui leur confère des avantages 

(subventions d’entretien, d’études, de vacances, exonération des frais de scolarité, droit à 

pension).  

Les veufs eux, ont  un droit à pension.  

Quant aux héritiers, ils sont exonérés des frais de succession. 

mailto:victimesattentat@cnamts.fr
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ENTRETIENS 

 
 

Dans le cadre de ce travail, il a été réalisé des entretiens, rapportés ci-après,  avec des 

personnes clés de la chaîne des secours des victimes. Malheureusement, il n’a pas été possible 

de rencontrer le Pr Carli, chef de service du SAMU de Paris, très sollicité. 

 

1. Dialogue avec un représentant du gouvernement français (22/06/2017) 

Un échange est organisé avec Mme QUICKERT MENZEL (chef département communication 

territoriale de l’état), après demande faite par mail sur le site du gouvernement. 

 

Question 1 : comment ont été élaborées les affiches de sensibilisation sur la conduite à 

adopter en cas d’attentat ? 

 

Réponse :  

Ces affiches, élaborées par le gouvernement français, dans les semaines qui ont suivi les 

attentats du 13 novembre, sont le fruit d’un travail interministériel, coordonné par le ministère 

de l’intérieur, le secrétariat général de défense et de sécurité de l’état, et les services de la 

brigade de recherche et d’intervention (BRI) de la police judiciaire.  

Des affiches destinées au grand public ont été faites, ainsi que d’autres destinées à des 

professionnels. 

Le but était d’élaborer des illustrations représentant la conduite idéale à tenir en cas d’attentat, 

avec des messages simples, des mots clés.  

Un travail préalable de recueil de témoignages de victimes pour analyser les comportements 

au moment des attentats, puis un travail de tests des affiches sur des personnes prises 

aléatoirement a été réalisé par des organismes privés. 

Le modèle américain, élaboré par le bureau fédéral d’investigation (FBI), a été une des 

sources d’inspiration pour les affiches, le message « courez, cachez-vous, battez-vous », se 

rapprochant de celui sur les affiches françaises « s’échapper, se cacher, alerter ». 

La réalisation des affiches a été faite par un illustrateur souhaitant garder l’anonymat, les 

illustrations ont été inspirées de la signalétique des consignes de sécurités présentes à bord des 

avions. 
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La diffusion des affiches se faisant sur internet et dans les lieux publics (mairie, préfecture, 

grands magasins, stade, musée…). 

 

Question 2 : existait-il des affiches de sensibilisation auparavant ? 

Réponse : non. 

 

Question 3 : où trouver des informations complémentaires sur le sujet ? Y a-t-il d’autres 

personnes  à contacter pour des renseignements complémentaires ? 

 

Réponse : des informations complémentaires sont disponibles et accessibles pour tous, sur le 

site internet du gouvernement, dans la thématique « crise ». Il n’y a pas d’autre personne, 

facilement accessible pouvant être contactée sur le sujet. 

 

 

2. Dialogue avec un chef de service d’un service d’urgences adultes 

impliqué dans la prise en charge de victimes d’attentat (30/06/2017) 

Entretien avec le Pr Pateron, chef de service des Urgences du CHU Saint-Antoine, la question 

de la place des médecins généralistes dans la chaine de secours lui a été posée.  

 

« Le Pr Pateron a dit que les médecins généralistes, compte tenu de leur formation, avec des 

bases en traumatologie, sont pour la plupart capables de gérer des blessés légers, leur aide 

pouvant donc être utile, même dans un service d’urgence, en particulier en cas d’afflux massif 

de victimes. 

Au cours des attentats du 13 novembre, parmi les différents médecins s’étant présentés 

spontanément aux urgences pour aider, l’un d’eux était un généraliste qui fait habituellement 

des consultations de médecine générale dans l’hôpital. 

Il semblerait également utile de mieux former les généralistes, au dépistage et à la prise en 

charge de l’état de stress post-traumatique, pour l’après attentat. » 
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3. Dialogue avec un médecin généraliste impliqué dans la prise en charge de 

victimes d’attentat (10/07/2017) 

Entrevue téléphonique avec le Dr Delval, généraliste ayant pris en charge des victimes 

d’attentat dans son cabinet parisien, et également missionné par le fond de garantie des 

victimes d’actes terroriste (FGTI). 

 

Question 1 : quelles ont été les difficultés qu’ont pu rencontrer les généralistes pour la prise 

en charge des victimes d’attentat ? 

 

Réponse : 

Elles sont de deux types principalement, psychiatriques et sociales. Globalement les médecins 

généralistes ont été dépassés par l’afflux de victimes venant consulter après les attentats, en 

particulier des victimes avec des symptômes psychiatriques majeurs difficiles à prendre en 

charge,  décompensations de pathologies psychiatriques et autres symptômes de 

psychotraumatismes, troubles phobiques, troubles anxieux. 

Pour les démarches sociales, administratives à effectuer, les généralistes n’étaient pas toujours 

à même d’aider les patients, en particulier pour les victimes indirectes des attentats, donc non 

contactées directement par le FGTI dans les suites des attentats, contrairement aux victimes 

directes. 

Il manque au généraliste, un dépliant, une plaquette résumant les démarches sanitaires et 

sociales à faire.  

Question 2 : quelles difficultés ont pu rencontrer les victimes ? 

 

Réponse : 

Si les victimes ont été satisfaites, dans l’ensemble, de la prise en charge à court terme, en 

particulier au moment des attentats, elles ne le sont pas concernant le suivi psychologique, 

trop court dans les protocoles hospitaliers. 

 

Question 3 : quel est le rôle d’un médecin travaillant pour le FGTI ? 

 

Réponse : 

Le FGTI est un système unique au monde, basé sur l’examen clinique de médecins agréés 

(entre 300 et 350 habilités), et à but indemnitaire. 
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Expertiser une victime pour le FGTI, c’est une consultation longue, au cours de laquelle on 

commence par analyser le parcours médical de la victime, les blessures physiques légères ou 

lourdes, l’état psychologique, et la qualité de vie. C’est également l’occasion de renseigner le 

patient sur la possibilité de recours à des aides (psychologues, assistantes sociales..) et de lui 

expliquer les modalités du fonctionnement de l’indemnisation. 
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MATERIEL ET METHODES 

 

1. CHOIX DE LA METHODE 

 

L’objectif de ce travail était d’évaluer le rôle des médecins généralistes dans la chaine de prise 

en charge des victimes d’attentats, le ressenti sur la qualité des prises en charge effectuées 

mais aussi, sur leur formation actuelle et leur éventuel besoin de la compléter. 

 

Nous avons opté pour une étude quantitative par questionnaires, complémentaire de la 

première partie qualitative, afin d’évaluer quantitativement, le vécu, les formations actuelles, 

et les éventuels besoins des médecins généralistes sur la question. 

 

 

 

2. MATERIEL 

 

 2.1 Elaboration du questionnaire 

 

Le questionnaire a été élaboré à partir des thèmes dégagés lors de la réalisation du travail 

préliminaire de bibliographie et d’enquête qualitative à l’aide d’entretiens téléphoniques avec 

divers intervenants de la prise en charge des victimes d’attentat. 

Il nous a paru intéressant de quantifier des données par l’intermédiaire de ce questionnaire. 

 

La première partie du questionnaire concerne le pré-attentat, à travers sept questions, l’aspect 

préventif, les formations actuelles des médecins généralistes, leur ressenti du niveau de la  

prise en charge réalisée par leurs soins, et leur éventuel besoin de formation. 

Ce qui se dégage notamment de la première partie de ce travail, sont les différents aspects 

possibles de prise en charge : somatique (urgence, réanimation, traumatologie), psychiatrique 

et sociale. 
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La deuxième partie du questionnaire concerne le per-attentat et le post-attentat, avec trois 

questions.  Elle permet d’évaluer la typologie des blessures des victimes gérée par les 

généralistes, là encore leur ressenti quant à leur qualité de prise en charge, et celui global 

(question ouverte) quant à la place allouée au médecin généraliste dans la chaine de secours.  

Les données sociodémographiques usuelles (âge, sexe), sont demandées en début de 

questionnaire. 

 

Le questionnaire compte dix questions au total, sans compter celles sociodémographiques, et 

sans compter quelques sous-questions. Nous avons opté pour une majorité de questions 

fermées, avec une question ouverte à la fin de l’enquête (quelques sous-questions ouvertes), 

afin de permettre une rapidité de réponse, et d’exploitation des données. 

La plupart des questions sont de types multi dichotomiques à réponse unique ou multiple. 

 

 2.2 Population étudiée 

 

  2.2.1 Critères d’inclusion      

 

La population étudiée est la population du département du Val de Marne (94).  

Les critères d’inclusion sont les suivants : être médecin généraliste thèsé et exercer dans le 

département du Val de Marne. 

 

  2.2.2 Critères de non-inclusion 

 

Le fait pour un généraliste du 94, de ne pas avoir pris en charge de victime directe ou 

indirecte d’attentat, n’est pas un critère d’exclusion.   

 

  2.2.3 Nombre de personnes interrogées 

 

Nous avons décidé d’interroger au moins une cinquantaine de généralistes, afin de réaliser 

une étude la plus représentative possible, avec des opinions multiples recueillies. 
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3. DEROULEMENT DE L’ENQUETE 

 

 3.1 Lieux d’enquête 

 

Les questionnaires ont été soumis électivement à des médecins généralistes du département 

du Val de Marne. 

 

 3.2 Période d’enquête 

 

Le recueil des données a été effectué sur une période de trois mois environ, du 19 octobre 

2017 au 7 janvier 2018.  

La date du 19 octobre correspond à la date effective d’envoi des questionnaires.  

Le recueil de données est arrêté le 7 janvier devant l’absence de nouvelles données recueillies 

depuis le 17 décembre. 

 

 3.3 Réalisation de l’enquête 

 

Les questionnaires ont été soumis aux médecins généralistes du Val de Marne, par internet, 

par l’intermédiaire du conseil de l’ordre départementale (e-mail et lien internet sur la 

newsletter trimestrielle). 

L’enquête étant réalisée de manière anonyme, les participants n’ont pas à fournir de données 

personnelles (autre que leur âge et leur sexe).  

 3.4 Saisie et exploitation 

 

Le logiciel « Google forms » a été utilisé pour le questionnaire en ligne. 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel « Excel 2016». 
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RESULTATS 

 

 

1. REALISATION DE L’ENQUETE 

 

Sur les trois mois de recueil, cinquante questionnaires ont été complétés par des médecins 

généralistes du 94. La plupart des participants au questionnaire ayant répondu à toutes les 

questions, y compris aux questions ouvertes. 

 

2. DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES 

 2.1 Age 

 

L’âge médian est de 32 ans [30-48] tous généralistes inclus confondus, et respectivement 36.5 

ans [31-56] pour les hommes, 31.5ans [30-32] pour les femmes. 

L’âge moyen est par ailleurs de 39ans. 

On note une prédominance de la tranche d’âge 30-40ans.  

 

Le graphique (ci-dessous) illustre les âges des 50 participants, dans l’ordre d’inclusion. 
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 2.2 Sexe 

 

 Hommes Femmes 

n 26 24 

% 52 48 

 

 

On note une légère prédominance masculine dans notre enquête. 

 

 

3.  RESULTATS DU QUESTIONNAIRE 

 

 3.1  Dimension préventive de la conduite à adopter en cas d’attentat 

 

(Q1) Des patients vous ont-

ils déjà demandé conseil sur 

la conduite à adopter en cas 

d’attentat ? 

Oui Non 

n=50 2 48 

% 4 96 

 

 

 

Si oui, vous êtes-vous senti 

compétent pour répondre ? 

Oui Non 

n=2 0 2 
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Si non, si c’était le cas vous 

sentiriez vous compétent 

pour répondre ? 

Oui Non 

n=50 13 35 

% 27 73 

 

 

 3.2 Compétences en médecine d’urgence 

 

(Q2) Avez-vous des 

compétences en médecine 

d’urgence et médecine de 

catastrophe ? 

Oui Non 

n=50 9 41 

% 18 82 

 

 

Si oui, par quel 

processus ?  

 

formation pendant 

l’internat 

formation médicale 

continue ultérieure 

auto-formation 

n=9 7 5 3 

 

Les auto-formations étaient le service militaire (apprentissage de compétences de médecine de 

guerre), les formations de médecine d’urgence (certificat appliqué à la médecine d’urgence) et 

des formations de psychothérapie. 

 

 

La grande majorité (82%) des médecins généralistes de l’étude, n’ont donc pas de compétence 

en médecine d’urgence et médecine de catastrophe.  

 

 



56 
 

 3.3 Compétences en traumatologie 

 

(Q3) Avez-vous des 

compétences en 

traumatologie? 

Oui Non 

n=50 29 21 

% 58 42 

 

Si oui, par quel 

processus ?  

 

formation pendant 

l’internat 

formation médicale 

continue ultérieure 

auto-formation 

n=29 26 4 5 

 

Les auto-formations  étaient le service militaire (apprentissage de compétences de médecine 

de guerre), les formations de médecine d’urgence (certificat appliqué à la médecine 

d’urgence), les formations de traumatologie (diplôme universitaire), et la lecture d’articles 

médicaux. 

 3.4 Compétences en psycho traumatologie 

 

(Q4) Avez-vous des 

compétences en psycho 

traumatologie? 

Oui Non 

n=50 20 30 

% 40 60 

 

Si oui, par quel 

processus ?  

 

formation pendant 

l’internat 

formation médicale 

continue ultérieure 

auto-formation 

n=20 5 11 9 

 

Les auto-formations  étaient des formations de psychiatrie (diplôme universitaire, formations 

aux thérapies cognitivo-comportementales), et la lecture d’articles.  
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 3.5 Diagnostic et traitement de l’état de stress post-traumatique 

  

(Q5) Pensez-vous pouvoir 

détecter et prendre en charge 

initialement (avant 

l’adressage au psychiatre si 

nécessaire) un patient 

souffrant de stress post-

traumatique ? 

Oui Non 

n=50 40 10 

% 80 20 

 

 

 3.6 Compétences pour la prise en charge de victimes d’attentat 

 

(Q6) Avez-vous été formé à 

la prise en charge de victimes 

d’attentat ? 

Oui Non 

n=50 6 44 

% 12 88 

 

 

A votre connaissance, cette 

formation existe-t-elle ? 

Oui Non 

n=50 29 21 

% 58 42 

 

 

Vous intéresse-t-elle ? si oui, 

pourquoi ?  

Oui Non 

n=50 30 20 

% 60 40 
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Parmi les réponses à la partie ouverte de la question, on retrouve le contexte actuel avec les 

attentats récents, et une volonté de formation en rapport, des intérêts pour les prises en charge 

avec des soins de médecine d’urgence et de psychiatrie, et enfin pour l’aspect social de la 

prise en charge. 

 

Si oui, quel type 

de formation ? 

traumatologie réanimation psychiatrie autre 

n=30 6 9 24 2 

 

L’autre formation évoquée par les participants était la médecine de catastrophe. 

 

 

 3.7 Formation à la prise en charge de victimes d’attentat 

 

(Q7): Pensez-vous qu’il y ait 

un besoin à la création de 

formation spécifique à 

destination des généralistes, 

pour la prise en charge de 

victimes d’attentat ?  

Oui Non 

n=50 29 21 

% 58 42 

 

 

Si oui, quel type 

de formation ? 

traumatologie réanimation psychiatrie autre 

n=29 14 9 24 3 
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 3.8 Prise en charge de victimes d’attentat 

 

(Q8) Avez-vous été amené à 

prendre en charge une 

victime d’attentat (ou un 

proche de victime) ?  

 

Oui Non 

n=50 23 27 

% 46 54 

 

 

si oui, s’agissait-il :                        d’une blessure physique d’une blessure psychique 

n=23 2 21 

 

si oui, s’agissait-il :                        d’une victime directe d’une victime indirecte 

n=23 5 11 

 

Pour un certain nombre de victimes (7), les données sont manquantes afin de savoir s’il 

s’agissait de victimes directes ou indirectes des attentats. 

 

 

êtes-vous satisfait des soins 

prodigués ? 

Oui Non 

n=23 14 5 

 

Pour un certain nombre de victimes ayant eu des soins (4), les données sont manquantes pour 

savoir si le généraliste était satisfait.  
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 3.9 Compétences pour prise en charge de victimes sur place 

 

(Q9)  Pensez-vous être 

capable de prodiguer des 

premiers soins sur place en 

cas d’attentat ?   

Oui Non 

n=50 28 22 

% 56 44 

 

 

 3.10 Place du médecin généraliste dans la chaine de secours 

 

(Q 10)  Dans certains pays, 

les médecins généralistes 

sont partie prenante de la 

chaîne des secours lors 

d’attentats. Pensez-vous 

qu’un plus grand rôle devrait 

être dédié au médecin 

généraliste aux moments des 

attentats ?  

Si oui, pourquoi ? 

Oui Non 

n=50 20 30 

% 40 60 

 

 

Parmi les réponses à la partie ouverte de la question, qui concerne donc une légère minorité 

des généralistes ayant participé (40%), ces médecins souhaiteraient être plus impliqués dans la 

chaine des secours immédiats d’un attentat. On retrouve comme raisons : le souhait d’amener 

des compétences pour le triage de victimes, le souhait de faire des gestes de secourisme, et le 

souhait de prendre en charge immédiatement des blessés légers.   
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DISCUSSION 

 

 

1. Sur la méthode 

 

1.1 Sur l’échantillonnage 

Nous n’avons pas estimé précisément le taux de participation à l’enquête, mais celui-ci est 

probablement de l’ordre de 1% (50 réponses, pour un peu plus de 5000 généralistes inscrits à 

l’ordre des médecins du département).  

Nous nous sommes heurtés à un faible taux de réponse compte tenu du moyen utilisé, qui 

semblait pertinent initialement, mais qui requiert à la fois que, les généralistes prennent du 

temps pour répondre à l’enquête, soient familiarisés avec l’outil de questionnaire en ligne sur 

internet, mais aussi soient intéressés par l’enquête, et aient envie d’y répondre. 

 

Pour ce qui est de la méthodologie d’échantillonnage, l’échantillon est clairement défini, il 

s’agit de la cohorte des médecins généralistes du Val de Marne, les participants à l’étude étant 

ceux qui ont répondu au questionnaire par l’intermédiaire d’internet. 

 

Le lieu de l’enquête a été choisi volontairement, après échange avec le conseil de l’ordre 

départemental, du fait de la possibilité de faire circuler des questionnaires par leur 

intermédiaire à l’ensemble des praticiens inscrits. 

Il nous a par ailleurs également semblé que les participants répondent probablement plus 

librement avec cette méthode anonyme, plutôt qu’en faisant des entretiens en tête à tête. 
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1.2 Le questionnaire  

 

L’enquête par questionnaire nous a paru la meilleure solution. En effet, c’est une méthode 

simple et efficace pour étudier quantitativement les réponses des individus et satisfaire à notre 

objectif d’au moins cinquante personnes interrogées. Cette méthode a permis d’obtenir un bon 

nombre de réponses en peu de temps, même si ce nombre aurait pu être plus élevé avec une 

période de recueil plus longue (idéalement une centaine de réponses attendues). 

 

Le questionnaire comporte volontairement un nombre de questions limité (dix questions avec 

quelques sous-questions), une enquête plus longue aurait dissuadé beaucoup de personnes et 

nous n’aurions pas eu un taux de réponse équivalent. D’autres questions auraient pu apporter 

des informations supplémentaires, mais avec un risque de participation moindre à l’étude si 

plus longue. 

 

La plupart des questions sont de type fermé avec choix unique ou multiple pour une facilité de 

réponse et d’analyse. Une question, la dernière, est de type ouverte avec possibilité de réponse 

longue, 6 sous-questions le sont également, mais à réponse courte attendue. Cela limite 

l’expression des individus interrogés aux choix proposés, pouvant être source d’hésitations 

pour la réponse, tout en laissant une possibilité à la fin, d’apporter à la dernière question, une 

opinion personnelle. 

Cette dernière question « Pensez-vous qu’un plus grand rôle devrait être dédié au médecin 

généraliste aux moments des attentats ? », est volontairement proche de la question de la 

thèse, tout en sollicitant expressément une opinion du participant. 
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1.3 La représentativité 

 

Les analyses statistiques réalisées comparativement aux données de 2013 du conseil de 

l’ordre, montrent que l’échantillon interrogé n’est pas représentatif de la population des 

médecins généralistes du Val de Marne (à savoir successivement 52ans d’âge moyen contre 

39ans dans notre étude, et 53% d’hommes contre 52% ici), surtout concernant l’âge. 

 

Malgré une méthode d’envoi des questionnaires visant à recruter aléatoirement des médecins 

généralistes du département, on constate un taux de réponse plus élevé chez les médecins 

d’âge < 40ans, correspondant à 64% des participants, comme illustré par le graphique suivant. 

 

En effet, il paraît logique que certains médecins ne soient pas adeptes de l’utilisation 

d’internet (outil à disposition du médecin depuis quelques dizaines d’années), mais aussi et 

surtout,  que certains médecins plus récemment thèsés soient plus sensibilisés, et habitués à 

répondre aux enquêtes et aux problématiques des travaux de thèse des internes en formation. 

L’autre interprétation possible de la prédominance de la classe d’âge 30-40 ans, dans notre 

étude, serait que ces médecins  sont plus susceptibles de faire de nouvelles formations et donc 

plus sensibilisés à notre problématique.   

 

La méthode d’investigation utilisée a donc finalement engendré un biais de sélection, ce qui 

est prévisible pour ce type d’enquête. Nous ne pouvons donc pas généraliser les résultats sur 

la population du Val de Marne ou de la France.  
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2 Sur les résultats 

 

 

La plupart des participants au questionnaire semblait intéressée avec des réponses à toutes les 

questions, y compris aux questions ouvertes. 

 

 

Pour ce qui est de l’analyse des résultats, on peut dans l’ordre des questions retrouver des 

opinions, certaines plus partagées par les participants, et dégager des souhaits précis des 

généralistes. 

 

 

Pour la première question, seulement deux des participants  (4%), ont été confrontés à des 

patients les questionnant sur la conduite à tenir en cas d’attentat. On peut donc supposer que 

les français se tournent vers d’autres professionnels, d’autres moyens de communication, pour 

se renseigner sur le sujet. 

Le médecin généraliste peut toujours, conseiller la formation aux premiers secours à ses 

patients, dans le contexte actuel, ce d’autant plus que ces formations sont de plus en plus 

nombreuses et adaptées. Elles prennent notamment en compte la conduite à tenir vis-à-vis 

d’une victime d’attentat. Pour la conduite générale en cas d’attentat, il peut aussi les renvoyer 

vers les affiches des campagnes de sensibilisation du gouvernement, et les conseils du 

gouvernement sur internet. 

Pour la sous-question associée du questionnaire, concernant le fait de savoir si le médecin 

généraliste se sent compétent pour aider le patient dans cette problématique, on note une 

majorité de « non » (73%), indiquant que les généralistes ne se sentent pas être le bon 

interlocuteur pour le patient souhaitant savoir quelle conduite adopter en cas d’attentat. En 

effet, au-delà des formations de premiers secours, le reste ne relève pas directement du 

domaine médical. 

 

Pour la seconde question, la majorité (82%) des participants a répondu ne pas avoir de 

compétence en médecine d’urgence, de catastrophe, ce qui est logique pour la population 

étudiée. Pour la sous-question associée, concernant les quelques participants déclarant des 

compétences dans le domaine en question, il s’agissait de compétences acquises par la 
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formation de l’internat (semestres en service d’urgence) et du service militaire (apprentissage 

de la médecine de guerre). 

 

Pour la troisième question,  une légère majorité (58%) des participants a répondu avoir des 

compétences en traumatologie, ce qui est relativement logique pour des généralistes, qui sont 

confrontés dans leur pratique quotidienne à prendre en charge des blessures et traumatismes 

divers, de gravité variable mais plutôt légère. 

Les réponses à la sous-question mettent principalement en avant la formation pendant 

l’internat pour l’acquisition de compétences en traumatologie. 

 

Pour la quatrième question, une légère majorité (60%) des participants a répondu ne pas  avoir 

les compétences pour gérer l’état de stress post-traumatique. Cette pathologie psychiatrique 

complexe, aussi bien par son diagnostic que par son traitement, concerne le médecin 

généraliste, qui est l’un des médecins amené à voir en consultation les victimes au décours 

d’un attentat. Ainsi se pose la question de la qualité de formation des médecins généralistes 

français sur l’état de stress post-traumatique et des améliorations possibles. Parmi ceux ayant 

répondu avoir des compétences, deux moyens de formations se dégagent (pour 

successivement 57 et 47% des participants), la formation médicale continue et 

l’autoformation (formation aux thérapies cognitivo-comportementales, lecture d’articles). 

 

La cinquième question, dans la continuité de la quatrième, concerne le diagnostic du stress 

post-traumatique,  la majorité (80%) déclare pouvoir le diagnostiquer, montrant ainsi que le 

plus difficile est le traitement. 

 

La sixième question, relève des formations spécifiques à la prise en charge de victimes 

d’attentat. Une grande majorité (90%) des généralistes déclare ne pas être formée, et une 

légère majorité (59%) souhaite  l’être. Ces résultats témoignent d’une volonté des médecins 

généralistes à se former à cette médecine, même si cela n’est pas la médecine de leur 

quotidien. Plusieurs participants se prononcent pour une meilleure formation, sur le plan 

social de la prise en charge.  

Pour les sous-questions concernant les raisons, et quelles formations, on retrouve une majorité 

de participants évoquant le contexte actuel avec les attentats de ces dernières années en 

France. Et les formations majoritairement plébiscitées, sont celles qui concernent la 

psychotraumatologie (82%) et la traumatologie (32%), plus que la réanimation. 
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La septième question  traite des besoins ou non de formations supplémentaires possibles pour 

les généralistes. Une légère majorité (58%) des participants sont volontaires, indiquant que 

des formations existantes sont adaptées mais que de nouvelles plus adaptées les 

intéresseraient. 

Là aussi, la sous-question retrouve une majorité de demandes pour la psychotraumatologie 

(89%) et la traumatologie (47%), mais moins pour les gestes de réanimation (27%). 

 

A partir de la huitième question, il s’agit plus de faire le point sur le per-attentat et le post-

attentat. 

Les données manquantes à la huitième question, pourraient être compatibles avec un manque 

de concentration des participants à l’enquête, notamment avec les sous-questions multiples.  

 

La huitième question, à tendance épidémiologique,  visait à évaluer si les généralistes du Val 

de Marne avaient pris en charge des victimes d’attentat, et si oui, quelle typologie de victimes.  

On distinguait les victimes avec des blessures somatiques et psychiques, ainsi que les victimes 

directes (sur place lors des attentats) et indirectes (proches de victimes directes, et autres 

personnes développant des symptômes psychiques dans les suites des évènements, par 

exemple après avoir vu certaines images traumatisantes relayées par les médias). 

La moitié des participants a pris en charge des victimes, majoritairement des victimes 

psychotraumatisées (91%) et indirectes (69%). 

Une légère majorité (66%) des généralistes se déclarent satisfaits de leur prise en charge. 

 

La neuvième question, « savoir si les généralistes se sentent capables de réaliser des gestes de 

premiers secours sur place en cas d’attentat », retrouvait une légère majorité de « oui » (56%). 

 

Enfin à la dernière question ouverte, sur l’intérêt de donner un plus grand rôle au médecin 

généraliste aux moments des attentats en France, la réponse est non. 60% des participants 

s’expriment contre.  

Parmi les explications fournies, on retrouve des participants évoquant la place « non 

possible » du  généraliste, insuffisamment formé, dans la chaine des secours sur place lors de 

l’attentat, mais aussi que le généraliste doit rester dans son domaine de compétence et ne pas 

mettre en danger la vie de victimes nécessitant des gestes complexes de réanimation. A 

contrario, on retrouve des participants évoquant l’intérêt d’inclure les généralistes pour la 
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prise en charge des blessés plus légers, les urgentistes-réanimateurs s’occupant des plus 

lourds.   

Des participants sont aussi favorables au recours aux médecins généralistes en cas d’afflux 

massif de victimes dépassant les capacités de prise en charge des secours habituels. 

 

Parmi les tendances se dégageant de l’analyse, on retrouve un besoin de formation pour les 

généralistes, en psychotraumatologie et dans une moindre mesure en traumatologie. 

Il apparaît également que tout en se sentant concernés par la problématique,  les généralistes 

ne sont pas à positionner à la gestion des premiers secours en cas d’attentat.  

 

 

3 Limites de l’étude 

 

Nous avons vu que d’après l’analyse statistique, notre échantillon n’est pas représentatif de la 

population du Val de Marne, et à plus grande échelle de la France. 

Il existe en effet,  un biais de sélection liée à l’outil employé qu’est le questionnaire en ligne, 

avec la participation de certains généralistes, plus que d’autres, cela étant illustré par l’âge des 

participants (classe d’âge 30-40ans majoritaire).  

 

Par ailleurs, l’utilisation du questionnaire sur internet, limite l’interaction avec le participant 

en cas d’incompréhension de certaines questions, ce qui peut aboutir à des réponses 

inadaptées,  et a été observé pour quelques réponses. 

 

Le lieu d’étude a été choisi subjectivement devant la possibilité de recueil d’opinions, facilitée 

par le conseil de l’ordre départemental. On peut supposer que la même étude réalisée au 

niveau régional, aurait permis d’obtenir une collecte  de questionnaires plus importante. 

L’analyse de cinquante questionnaires limite la puissance de l’étude. 
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4 Perspectives futures 

 

Il existe à ce jour très peu d’études dans le champ de la médecine sur le sujet des attentats. 

Les travaux de thèse de médecine générale sur l’état de préparation des médecins de Moselle 

face au risque d’attentat chimique par Patrick Noisette en 2010 (55), et la prise en charge en 

charge de l’état de stress post- traumatique par les médecins généralistes dans le Vaucluse par 

Samia Lahya en 2016 (56), montrent des pistes de formations à envisager. Successivement, 

des formations ciblées pour les attentats, des documentations en accès libre pour les 

généralistes, et des formations pour les généralistes sur les TCC, l’EMDR, le bon usage des 

antidépresseurs. 

 

 

2.1 Formations    

 

En France, les derniers chiffres officiels (57) sont que 40% de la population est formé aux 

premiers secours, contre 80% en Allemagne et plus encore dans les pays scandinaves.  

Cela est à mettre en lien avec des facteurs culturels et le caractère obligatoire, gratuit ou 

payant,  de ces formations.  Ainsi dans les pays nordiques et anglo-saxons, les individus 

tendraient plus à s’engager activement au profit de la communauté. 

 

Depuis les attentats de 2015, on observe un renforcement des formations de secourisme et de 

médecine de catastrophe, pour le grand public, mais aussi dans les facultés de médecine pour 

les étudiants. 

Des  initiatives s’inscrivent dans cette démarche, la brigade des sapeurs-pompiers de Paris 

ouvrent en janvier ses casernes pour une courte formation sur les gestes qui sauvent. 

Ceci répond à une demande : une pétition, pour réclamer une formation des citoyens, lancée 

sur internet dans les suites des attentats ayant recueillie en quelques jours 30 000 signatures 

(58).  

  

De la même manière il serait donc intéressant d’améliorer le niveau des médecins généralistes 

en psychotraumatologie, à travers des formations spécifiques, pour améliorer le diagnostic 

mais surtout la prise en charge des patients. 
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2.2 Place du médecin généraliste dans la chaine de secours   

 

Le médecin généraliste est le médecin de premiers recours par excellence, polyvalent, et le 

plus présent sur le territoire.  

S’il n’est pas le plus à même de réaliser des gestes de réanimation, il sait faire des gestes de 

secourisme, et est facilement mobilisable en cas de besoin (nombreux cabinets en ville, 

parfois dans chaque rue dans certains quartiers).  

Dans cette étude, si les praticiens ayant répondu se prononcent majoritairement (60%) contre  

un rôle plus important du généraliste au moment des attentats, ils répondent quand même 

« oui » majoritairement à la question de savoir s’ils seraient capables de faire des premiers 

gestes de secours sur place. 

Ainsi on peut, à mon sens, quand même se poser la question de l’utilité d’élaborer, 

conjointement avec les systèmes de soins pré-hospitaliers d’urgence (SAMU, pompiers), un 

système d’alerte pour contacter les généralistes du secteur, pour qu’ils viennent aider sur 

place les équipes, surtout si celles-ci se retrouvaient dépassées en nombre de victimes par 

rapport au nombre de soignants. 

Une autre question corollaire se poserait alors, celle de l’équipement du généraliste. On 

pourrait ainsi envisager, que tout généraliste soit équipé, d’une trousse de secours de 

« damage control »  (garrot, pansement hémostatique, couverture de survie), comme c’est le 

cas désormais pour les secouristes. 

 

Au décours des attentats, les généralistes sont confrontés à des victimes d’attentats, physiques 

ou psychiques, qu’ils vont soigner en fonction de leurs compétences. 

Par ailleurs, ils vont devoir accompagner les victimes dans les démarches sociales et 

judiciaires, avec le certificat médical initial, les orienter vers des associations de victimes si 

besoin, et les aider  pour la constitution de leur dossier de demande d’indemnisation. Pour ce 

dernier point, les généralistes ont rencontré des difficultés au décours des attentats de 2015.  

A travers cette étude, ils ont également déclaré être demandeurs de formations sur le sujet. 

 

De ce fait, j’ai réalisé une plaquette explicative récapitulative (annexe 8), à destination des 

généralistes, pour les mesures médico-psycho-sociales à envisager en consultation, pour toute 

victime d’attentat. 
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CONCLUSION 

 
Face à ce nouveau défi sanitaire que sont les attentats, la place du médecin généraliste en 

France aujourd’hui, est principalement dans l’après-attentat, c’est-à-dire dans les jours, les 

semaines, mois, et années qui suivent. Les patients en consultation ont des plaintes 

somatiques, psychiques et la prise en charge globale est longue, complexe lorsqu’il y a des 

démarches  sociales à effectuer. 

 

Dans certains pays, le rôle du médecin généraliste est différent. Plus impliqué, mieux formé, il 

est acteur du système pré-hospitalier en cas d’attaque de masse. Ainsi, dans les pays 

européens scandinaves le médecin généraliste plus polyvalent, a un rôle possible de médecin 

urgentiste. En Israël également, pays très touché par les attentats, c’est  même l’ensemble de 

la population qui se retrouve acteur de santé, dans le cadre des secours pré-hospitaliers. 

 

Les résultats de cette étude sont à pondérer, au vu de sa faible puissance et sa  représentativité 

relative. On conclut que les médecins généralistes français ne sont pas prêts à être plus 

engagés dans la médecine pré-hospitalière en cas d’attentat, mais qu’ils souhaitent être mieux 

formés à gérer l’après, notamment sur les plans psychotraumatologique et sociaux. 

Ces résultats sont concordants avec ceux des études précédentes, sur les attentats chimiques 

en Moselle, sur la prise en charge de l’état de stress post-traumatique dans le Vaucluse, qui 

montrent des pistes de formation pour les généralistes. Ils nécessitent tout de même, d’autres 

études sur le sujet pour renforcer leur validité. 

 

Pour la problématique des démarches sociales à effectuer, je propose à l’issue de ce travail 

une plaquette d’aide pour les médecins généralistes. Cette dernière constitue un document 

support, guidant la consultation d’une victime dans l’après-attentat, pour  les aspects  

médicaux et sociaux.  

Enfin, si les attentats en France se succèdent ces dernières années, cela fait craindre la 

survenue d’attaques de masse dépassant les capacités des systèmes pré-hospitaliers, avec, 

comme recours possible, la réquisition de médecins généralistes en renfort. Si cela venait à se 

produire, la question du rôle du médecin généraliste dans la chaine de secours se reposerait, 

en particulier sa place dans le système pré-hospitalier. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Fiche de sensibilisation du gouvernement 
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Annexe 2 : Questionnaire de stress immédiat 

 

 

 

1 - Je ne m’y attendais pas, j’ai été surpris 0 1 2 3 4 5 

2 - J’ai eu peur d’être blessé ou maltraité 0 1 2 3 4 5 

3 - J’ai eu peur pour ma vie ou celle d’un proche 0 1 2 3 4 5 

4 - Ma pensée était floue, ralentie, ou sidérée (j’ai eu comme un 

trou noir) 

0 1 2 3 4 5 

5 - Je n’ai rien compris à la situation 0 1 2 3 4 5 

6 - J’avais l’impression de vivre un cauchemar 0 1 2 3 4 5 

7 - J’étais désorienté dans l’espace 0 1 2 3 4 5 

8 - Le temps m’a paru accéléré ou ralenti 0 1 2 3 4 5 

9 - Il y a des aspects de l’événement que je n’ai pas pu 

mémoriser 

0 1 2 3 4 5 

10 - J’étais horrifié par ce que je voyais 0 1 2 3 4 5 

11 - Je ressentais un ou plusieurs symptômes physiques gênants, 

tels que : tremblement, gorge serrée, poitrine serrée, battements 

de cœur, spasmes gastriques ou intestinaux, envie de vomir ou 

d’uriner 

0 1 2 3 4 5 

12 - J’étais comme insensible (ou même j’avais l’impression que 

je flottais) 

0 1 2 3 4 5 

13 - J’étais en état de perturbation ou agitation psychique 0 1 2 3 4 5 

14 - Je me sentais impuissant 0 1 2 3 4 5 

16 - Je gesticulais de manière incontrôlée et désordonnée 0 1 2 3 4 5 

17 - J’agissais mécaniquement, comme un automate 0 1 2 3 4 5 

18 – Je criais, je bégayais (ou encore je suis resté muet de 

stupeur 

0 1 2 3 4 5 

19 - Je me croyais abandonné 0 1 2 3 4 5 

20 - Pendant plusieurs heures après l’événement j’étais encore 

très perturbé 

0 1 2 3 4 5 
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Annexe 3 : Questionnaire des Expériences de Dissociation Péri-

traumatique 

 

 Pas du 

tout 

vrai 

Un peu 

vrai 

Plutôt 

vrai 

Très 

vrai 

Extrêmem

ent vrai 

1/ Il y a eu des moments où j'ai perdu le 

fil de ce qui se passait – j'étais 

complètement déconnecté(e) ou, d'une 

certaine façon, j'ai senti que je ne faisais 

pas partie de ce qui se passait. 

1 2 3 4 5 

2/ Je me suis retrouvé(e) sur "le pilote 

automatique", je me suis mis(e) à faire 

des choses que (je l'ai réalisé plus tard) je 

n'avais pas activement décidé de faire. 

1 2 3 4 5 

3/ Ma perception du temps a changé les 

choses avait l'air de se dérouler au 

ralenti. 

1 2 3 4 5 

4/ Ce qui se passait me semblait irréel, 

comme si j'étais dans un rêve, ou au 

cinéma, en train de jouer un rôle. 

1 2 3 4 5 

5/ C'est comme si j'étais la spectatrice de 

ce qui m'arrivait, comme si je flottais au-

dessus de la scène et l'observais de 

l'extérieur. 

1 2 3 4 5 

6/ Il y a eu des moments où la perception 

que j'avais de mon corps était distordue 

ou changée. Je me sentais déconnecté(e) 

de mon propre corps, ou bien il me 

semblait plus grand ou plus petit que 

d'habitude. 

1 2 3 4 5 

7/ J'avais l'impression que les choses qui 1 2 3 4 5 
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arrivaient aux autres arrivaient à moi 

aussi, comme par exemple être en danger 

alors que je ne l'étais pas. 

8/ J'ai été surpris(e) de constater après 

coup que plusieurs choses s'étaient 

produites sans que je m'en rende compte, 

des choses que j'aurais habituellement 

remarquées. 

1 2 3 4 5 

9/ J'étais confus(e), c'est-à-dire que par 

moment j'avais de la difficulté à 

comprendre ce qui se passait vraiment. 

1 2 3 4 5 

10/ J'étais désorienté(e), c'est-à-dire que 

par moment, j'étais incertain(e) de 

l'endroit où je me trouvais ou de l'heure. 

1 2 3 4 5 
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Annexe 4 : Inventaire de Détresse Péri-traumatique  

 

 

 Pas du 

tout 

vrai 

Un peu 

vrai 

Plutôt 

vrai 

Très 

vrai 

Extrêmem

ent vrai 

1/ Je me sentais incapable de faire quoi 

que ce soit 

0 1 2 3 4 

2/ Je ressentais de la tristesse et du 

chagrin 

0 1 2 3 4 

3/ Je me sentais frustré(e) et en colère car 

je ne pouvais rien faire de plus 

0 1 2 3 4 

4/ J’avais peur pour ma propre sécurité 0 1 2 3 4 

5/ Je me sentais coupable 0 1 2 3 4 

6/ J’avais honte de mes réactions 

émotionnelles 

0 1 2 3 4 

7/ J’étais inquiet(e) pour la sécurité des 

autres 

0 1 2 3 4 

8/ J’avais l’impression que j’allais perdre 

le contrôle de mes émotions 

0 1 2 3 4 

9/ J’avais envie d’uriner et d’aller à la 

selle 

0 1 2 3 4 

10/ J’étais horrifié(e) de ce que j’avais vu 0 1 2 3 4 

11/ J’avais des réactions physiques 

comme des sueurs, des tremblements et 

des palpitations 

0 1 2 3 4 

12/ J’étais sur le point de m’évanouir 0 1 2 3 4 

13/ Je pensais que j’allais mourir 0 1 2 3 4 
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Annexe 5 : Echelle de stress post-traumatique 

 

 pas du 

tout 

un peu  parfois souvent très 

souvent 

1. Etre perturbé(e) par des souvenirs, 

des pensées ou des images en relation 

avec cet épisode stressant. 

1 2 3 4 5 

2. Etre perturbé(e) par des rêves répétés 

en relation avec cet événement 

1 2 3 4 5 

3. Brusquement agir ou sentir comme si 

l’épisode stressant se reproduisait 

(comme si vous étiez en train de le 

revivre). 

1 2 3 4 5 

4. Se sentir très bouleversé(e) lorsque 

quelque chose vous rappelle l’épisode 

stressant. 

1 2 3 4 5 

5. Avoir des réactions physiques, par 

exemple, battements de cœur, difficultés 

à respirer, sueurs lorsque quelque chose 

vous a rappelé l’épisode stressant 

1 2 3 4 5 

6. Eviter de penser ou de parler de votre 

épisode stressant ou éviter des 

sentiments qui sont en relation avec lui. 

1 2 3 4 5 

7. Eviter des activités ou des situations 

parce qu’elles vous rappellent votre 

épisode stressant. 

1 2 3 4 5 

8. Avoir des difficultés à se souvenir de 

parties importantes de l’expérience 

stressante. 

1 2 3 4 5 

9. Perte d’intérêt pour des activités qui 

habituellement vous faisaient plaisir. 

1 2 3 4 5 

10. Se sentir distant ou coupé(e) des 

autres personnes. 

1 2 3 4 5 
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11. Se sentir émotionnellement 

anesthésié(e) ou incapable d’avoir des 

sentiments d’amour pour ceux qui sont 

proches de vous. 

1 2 3 4 5 

12. Se sentir comme si l’avenir était 

raccourci ou bouché 

1 2 3 4 5 

13. Avoir des difficultés pour vous 

endormir ou rester endormi(e). 

1 2 3 4 5 

14. Se sentir irritable ou avoir des 

bouffées de colère. 

1 2 3 4 5 

15. Avoir des difficultés à vous 

concentrer. 

1 2 3 4 5 

16. Etre en état de super-alarme, sur la 

défensive en permanence 

1 2 3 4 5 

17. Se sentir énervé(e) ou sursauter 

facilement. 

1 2 3 4 5 
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Annexe 6 : Echelle d’impact de l’événement 

 

 Pas du 

tout 

Un 

peu 

Moye

nne -

ment 

Beaucou

p 

Énormé

- ment 

Tout rappel de l’événement ravivait mes 

sentiments face à l’événement. 

0 1 2 3 4 

Je me suis réveillé la nuit. 0 1 2 3 4 

Différentes choses m’y faisaient penser 0 1 2 3 4 

Je me sentais irritable et en colère 0 1 2 3 4 

Quand j’y repensais ou qu’on me le 

rappelait, j’évitais de me laisser 

bouleverser 

0 1 2 3 4 

Sans le vouloir, j’y repensais. 0 1 2 3 4 

J'ai eu l'impression que l’événement 

n’était jamais arrivé ou n’était pas réel 

0 1 2 3 4 

Je me suis tenu(e) loin de tout ce qui 

m’y faisait penser. 

0 1 2 3 4 

Des images de l’événement surgissaient 

dans ma tête 

0 1 2 3 4 

J’étais nerveux (nerveuse) et je 

sursautais facilement. 

0 1 2 3 4 

J'essayais de ne pas y penser. 0 1 2 3 4 

J’étais conscient(e) d’avoir encore 

beaucoup d’émotions à propos de 

l’événement, mais je n’y ai pas fait face. 

0 1 2 3 4 

Mes sentiments à propos de l’événement 

étaient comme figés. 

0 1 2 3 4 

Je me sentais et je réagissais comme si 

j’étais encore dans l’événement. 

0 1 2 3 4 

J'avais du mal à m'endormir. 0 1 2 3 4 

J’ai ressenti des vagues de sentiments 

intenses à propos de l’événement. 

0 1 2 3 4 
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J'ai essayé de l’effacer de ma mémoire. 0 1 2 3 4 

J'avais du mal à me concentrer. 0 1 2 3 4 

Ce qui me rappelait l’événement me 

causait des réactions physiques telles 

que des sueurs, des difficultés à 

respirer, des nausées ou des 

palpitations. 

0 1 2 3 4 

J’ai rêvé à l’événement. 0 1 2 3 4 

J’étais aux aguets et sur mes gardes. 0 1 2 3 4 

J’ai essayé de ne pas en parler. 0 1 2 3 4 
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Annexe 7 : Questionnaire de thèse 
 
 
QUESTIONNAIRE THESE PRISE EN CHARGE VICTIMES D’ATTENTAT 
 
Mon travail portant sur la prise en charge au sens large (phase pré-attentat, pendant l’attentat et en 
post-attentat) et sur toutes les victimes (physiques et psychiques, directement blessées et les 
proches).   
 
Q : quel âge avez-vous ? ……………………………………………………………………………………………………………….. 
Q : de quel sexe êtes-vous ?       HOMME/FEMME 
 
Pré- attentat (9 questions) 
Q1 : des patients vous ont-ils déjà demandé conseil sur la conduite à adopter en cas d’attentat ? 
           OUI/NON  
 
Si oui ->  vous êtes-vous senti compétent pour répondre ?      OUI/NON 
Si non, si c’était le cas, vous sentiriez-vous compétent pour y répondre ?   OUI/NON 
 
 
Q2 : Avez-vous des compétences en médecine d’urgence et médecine de catastrophe ? 
            OUI/NON 
Si oui, par quel processus ?  

- formation pendant l’internat       OUI/NON 

- formation médicale continue ultérieure      OUI/NON 

- auto-formation (lectures de revues scientifiques, d’études, internet, etc : précisez : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..... 
 
 
Q3 : Avez-vous des compétences en traumatologie ?      OUI/NON 
Si oui, par quel processus ?  

- formation pendant l’internat        OUI/NON 

- formation médicale continue ultérieure      OUI/NON 

- auto-formation (lectures de revues scientifiques, d’études, internet, etc : précisez : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..... 
 
 
Q4 : Avez-vous des compétences concernant l’état de stress post-traumatique ? OUI/NON 
Si oui, par quel processus ?  

- formation pendant l’internat       OUI/NON 

- formation médicale continue ultérieure      OUI/NON 

- auto-formation (lectures de revues scientifiques, d’études, internet, etc : précisez : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..... 
 
 
Q5 : Pensez-vous pouvoir détecter et prendre en charge initialement (avant l’adressage au 
psychiatre si nécessaire) un patient souffrant de stress post-traumatique ?   OUI/NON 
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Q6 : Avez-vous été formé à la prise en charge de victimes d’attentat ?   OUI/NON 
A votre connaissance, cette formation existe-t-elle ?      OUI/NON 
Vous intéresse-t-elle ?          OUI/NON 
Pourquoi ? :……………………………………………………………………………………………………………………………………….... 
 
(Suite)  si oui -> quel type de formation : 

- traumatologie     OUI/NON 
     - réanimation      OUI/NON 
     - psychiatrie/psychologie   OUI/NON 
     - autre : …………………………………………………………………………………. 
 
Q7 : Pensez-vous qu’il y ait un besoin à la création de formation spécifique à destination des 
généralistes, pour la prise en charge de victimes d’attentat ?    OUI/NON 
 
(Suite) si oui, quel type de formation :  

- traumatologie     OUI/NON 
     - réanimation      OUI/NON 
     - psychiatrie/psychologie   OUI/NON 

- autre : ………………………………………………………………………………… 
 
 
Per- attentat et Post-attentat (2 questions avec sous-questions) 
Q8 : Avez-vous été amené à prendre en charge une victime d’attentat (ou un proche de victime) ?  

 
OUI / NON 

(Suite) si oui s’agissait il :                          êtes-vous satisfait des soins prodigués : 
Blessure physique   OUI / NON      OUI / NON 
Blessure psychique   OUI / NON      OUI / NON 
Victime directe    OUI / NON      OUI / NON 
Victime indirecte (proche de victime)  OUI / NON      OUI / NON 
 
 
Q9 : Pensez-vous être capable de prodiguer des premiers soins sur place en cas d’attentat ?   
           OUI/NON 
 
Q 10 : Dans certains pays, les médecins généralistes sont partie prenante de la chaîne des secours 
lors d’attentats. Pensez-vous qu’un plus grand rôle devrait être dédié au médecin généraliste aux 
moments des attentats ?         OUI/NON 
Commentaires : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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Annexe 8 : Support à la consultation d’une victime d’attentat 
 

CONSULTATION D’UNE VICTIME D’ATTENTAT 
 

 

Médical 
 

 

Social 

 
 Examen clinique :  

 
- Somatique 
(bilan lésionnel) 
 
- Psychique   
(recherche de symptômes 
d’ESA/ESPT*) 

 
 

 Certificat Médical Initial 
 (si non fait par CUMP*)  
 
 
 
 
 
 
 

 Consultation chez le 
psychologue 

 

 Consultation chez le 
psychiatre 
 

 
 

 
 
 

 

 Prise en charge du handicap 

 
Approche pluridisciplinaire 

 

 
 CNAM*                                                => Gratuité des soins 

 
Fournir le Certificat Médical Initial 
« Interlocuteur unique attentat » à votre caisse d’assurance maladie 
Tel : 0811 365 364 
Email : victimesattentat@cnamts.fr  
  

 FGTI*                                                    => Indemnisations 

 
Contact par le FGTI ou Demande d’indemnisation par la victime 
Formulaire disponible : www.fondsdegarantie.fr  
Indemnités proportionnelles aux préjudices 

 

 Statut de victime de guerre             => Avantages sociaux  

(Emplois, impôts, soins, appareillages, carte invalidité) 
 

Demande à la direction interdépartementale des anciens combattants 
http://www.sos-attentats.org/pdf/adressesservicesdeconcentres.pdf  

 

 Associations d’aide aux victimes 
 
- INAVEM* 
Numéro national : 08 84 28 46 37 
(appel non surtaxé, de 9 à 21h, 7j/7) 
 
- FENVAC* 
Aide pour les démarches administratives 
Equipe de professionnels (juristes, assistante sociale, psychologue) 
 
-Association Française des Victimes du Terrorisme 
 

 Prise en charge du handicap  
 

Démarches auprès de la MDPH* 
 

 
* CUMP : Cellule d’Urgence Médico-Psychologique 
CNAM : Caisse Nationale d’Assurance Maladie 
ESA : Etat de stress aigu 
ESPT : Etat de stress post-traumatique 
FGTI : Fonds de Garantie des victimes d’actes de Terrorisme et autres Infractions 
           64 rue Defrance – 94682 Vincennes cedex – France 
FENVAC : Fédération Nationale des Victimes d’Attentats et d’accidents Collectifs 
MDPH : Maison Départementale des Personnes Handicapées 
INAVEM : Institut National d’Aide aux Victimes Et de Médiation 

 

mailto:victimesattentat@cnamts.fr
mailto:victimesattentat@cnamts.fr
http://www.fondsdegarantie.fr/
http://www.sos-attentats.org/pdf/adressesservicesdeconcentres.pdf
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RESUME 

 

Introduction. Depuis les attentats multi sites du 13 novembre 2015, la France est confrontée à de nouvelles problématiques 

de santé publique, en termes de prévention, de sécurité, de prise en charge de l’avant, notamment en matière de moyens 

médicaux.  

Les différents professionnels de santé impliqués, toutes structures confondues, ont essayé de tirer les enseignements de ces 

évènements et des prises en charges médicales effectuées. 

A titre d’exemple, les SMUR-SAMU de France, ont procédé à une réactualisation de leur procédure et de la formation de leur 

personnel.  

Pour ce qui est du médecin généraliste, il est l’un des acteurs de la médecine de premiers recours, avant, pendant ou après 

l’urgence. Les patients se tournent vers lui pour parler, pour traiter les blessures, soigner les plaies physiques ou psychiques. 

Face à ce nouveau défi sanitaire, se repose alors la question de la place du médecin généraliste. En a-t-il une clairement 

définie ? Si oui, où se situe-t-elle dans la chaîne des secours prévue ? L’information, la formation, existent-elles ? Sont-elles 

suffisantes et adaptées ? Des travaux de recherche ont-ils déjà été effectués sur le sujet? 

 

Méthodes. L’étude exposée dans cette thèse est une enquête observationnelle quantitative, menée auprès d’une cohorte de 

Médecins Généralistes thésés du Val de Marne. Le recueil des données est effectué par l’intermédiaire de questionnaires 

soumis aux médecins généralistes, avec l’aide du conseil de l’ordre du Val de Marne (e-mails et lien sur la newsletter 

mensuelle). 

Le questionnaire a été élaboré suite aux travaux exposés dans l’introduction, aux revues de littérature internationale sur la 

place du médecin généraliste en cas d’attentat, et aux entretiens avec plusieurs experts (membre du gouvernement, membre 

du fond de garantie des victimes, médecin généraliste et chef de service d’urgences hospitalières, impliqués dans la prise en 

charge de victimes des attentats du 13 novembre 2015). 

L’enquête concerne un échantillon de généralistes du département, et tente de préciser l’implication, le désir d’implication 

des généralistes, leur connaissance de la problématique, leur rôle (s’il est défini), ainsi que leur point de vue sur leur 

positionnement optimal. 

 

Résultats. Entre octobre et décembre 2017, 50 questionnaires ont été complétés. L’âge moyen était de 39 ans, avec 48% de 

femmes. 

Parmi les 50 participants de l’étude, 30 (60%) se sont prononcés contre l’attribution d’un plus grand rôle pour le médecin 

généraliste dans la chaine de secours, 29 (58%) se sont déclarés compétents en traumatologie, 20 (40%) se sont déclarés 

compétents pour gérer l’état de stress post-traumatique, 30 (60%) désirent mieux se former à la prise en charge des victimes, 

et la majorité (89%) plébiscitent des formations de psychotraumatologie. 

 

Discussion. Les caractéristiques épidémiologiques des participants de l’étude ne sont pas représentatives des médecins 

généralistes du Val de Marne, avec une moyenne d’âge plus basse (39 ans contre 52 ans). L’analyse des réponses aux 

questionnaires montre des besoins de formation des médecins généralistes dans la prise en charge des victimes, en particulier 

en psychotraumatologie, mais pas une volonté de la part des médecins généralistes d’un rôle accru dans la chaîne de secours. 

 

Mots-clés : Attentat, médecin généraliste, chaine de secours, Val de Marne, formation, psychotraumatologie, traumatologie, 

victimes 
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