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Résumé  

 

Contexte  

Le trouble de stress post-traumatique est un diagnostic psychiatrique plus fréquent 

chez les réfugiés et demandeurs d’asile que dans la population générale. Il nécessite 

une prise en charge spécialisée et un soutien psychosocial important. La Narrative 

Exposure Therapy (NET), psychothérapie d’origine allemande, a été développée dans 

les années 2000 afin de traiter spécifiquement le psycho-traumatisme dans cette sous 

population. Elle est brève, efficace sur le traumatisme complexe et peut être dispensée 

par des non soignants ayant été formés. Toutes les études randomisées publiées ont 

conclu à l’efficacité de la NET, mais leur nombre est encore insuffisant pour émettre 

des recommandations. À notre connaissance, la NET n’a jamais été expérimentée en 

France. À Marseille, SINDIANE est un programme communautaire de soutien et 

d’accompagnement des personnes réfugiées et demandeuses d’asile. De nombreux 

ateliers menés par des travailleuses paires y sont proposés pour augmenter le pouvoir 

d’agir des bénéficiaires et les aider à se rétablir. Le développement d’un atelier NET 

permettrait d’associer soutien communautaire et psychothérapie spécifique et validé.  

Par cette étude, nous formulons l’hypothèse que le traitement du trouble de stress 

post-traumatique (TSPT) par de la NET au sein du programme communautaire 

SINDIANE diminue les symptômes de trouble de stress post-traumatique.  

Méthode 

Quarante-six participants avec un diagnostic de trouble de stress post-traumatique 

au sein du dispositif SINDIANE vont être recrutés. Un essai clinique randomisé 

prospectif en simple aveugle sera mené comparant deux groupes. Un groupe 

participant au programme SINDIANE ; d’autre part, un autre étant en plus traité par 

l’atelier NET. Les évaluations seront faites au départ, après l’intervention et en suivi, 

à trois et six mois. En outre, la méthode de recherche qualitative et participative 

appelée photovoice sera utilisée pour mieux comprendre les expériences de 

participants qui reçoivent la NET tout au long de leur processus de rétablissement.  
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Discussion  

Si les hypothèses testées sont validées, ces conclusions pourront encourager le 

développement de ce type de thérapie spécifique, adaptée au trouble de stress post-

traumatique chez les réfugiés et demandeurs d’asile. Grâce à une dispensation par 

des non-soignants formés et supervisés, elle pourra être développée pour traiter un 

plus grand nombre de personnes en un temps relativement court. De plus, l’étude 

pourra également confirmer le bénéfice d’un programme de soutien psychosocial dans 

le rétablissement et l’intégration des personnes réfugiées et demandeuses d’asile. 

 

Mots-clefs  

Narrative Exposure Therapy, Psychothérapie courte, Trouble de stress post-

traumatique, Trauma complexe, Réfugiés, Demandeurs d’asiles, Intervention 

pscycho-sociale, Essai clinique. 
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Abstract  
 

Background  

Displaced people, like refugees or asylum seekers, have high rate of potentially 

traumatic events. PTSD is one of the most common psychiatric trouble in this 

population. It requires specialized support and psychosocial program. Narrative 

Exposure Therapy (NET), a german psychotherapy, was developed in the 2000 to 

specifically treat psycho-trauma in this population. It is brief, effective on complex 

trauma and can be delivered by trained non-caregivers. All published randomized 

studies have conclued that NET is effetive, but there are still insifficient numbers to 

make recomendations. To our knowledge, NET has never been tested in France. In 

Marseille, SINDIANE is a community support and program for refugees and asylum 

seekers. Many workshops led by peer workers are offered to increase empowerment 

of beneficiaries and hel them to recover. The development of a NET workshop would 

make it possible to combine community support and specific and validated 

psychotherapy. Through this study, we hypothesize that tratment of PTSD with NET in 

the community-based SINDIANE program decrease symptoms of PTSD.  

 

Methods and design  

Forty-six participants with a diagnosis of PTSD disorder within the SINDIANE program 

will be recruited. A prospective single-blind randomized clinical trial will be conducted 

comparing two groups, one participant in the classic SINDIANE program and one being 

treated in addition by NET workshp. The evaluations will be done at the baseline, after 

the intervention and at three and six months follow-up. IN addition, the qualitative and 

participatory research method called photovoice will be used to better understand the 

experiences of participants who recieve NETtroughout their recovery.  
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Discussion 

If the hypotheses tested are validated, these conclusions could encourage the 

development of this specific therapy, adapted to PTSD for refugees and asylum 

seekers. Thanks to a dispensation by trained and supervised non caregivers, it can be 

developed to treat a larger number of people in short time. In addition the study may 

also confirm the benefit of a psychosocial support program in the recvoery and 

intergration of refugees and asylum seekers.  

 

Keywords 

Narrative Exposure Therapy, Short-term psychotherapy, Post-traumatic stress 

disorder, Complex trauma, Multiple trauma, Refugees, Asylum seekers, Psychosocial 

intervention, Clinical trial. 
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Introduction 
 

 « Quand les bombardements ont commencé, nous ne pensions pas que le reste 
du monde permettrait ça […] ». Cette phrase de Waad El Katheab ouvre son 

documentaire « Pour Sama » qui fut récompensé de l’Œil d’or et du prix du meilleur 

documentaire lors du Festival de Cannes 2019. Il décrit le quotidien de cette jeune 

femme syrienne et de son mari médecin urgentiste durant le début de la guerre en 

Syrie à Alep. Derrière sa caméra, elle filme au quotidien les traumatismes multiples de 

ce peuple déchiré par la guerre.  

Chez les réfugiés et demandeurs d’asile, le traumatisme est multiple complexe 

et peu pris en charge. Après la guerre, il y a souvent la perte de l’environnement et de 

ses proches, la migration, la torture, les agressions sexuelles, l’arrivée dans le pays 

d’accueil, les conditions précaires et parfois les refus administratifs. Il y a l’angoisse 

de savoir sa famille en danger et de ne pas avoir de nouvelles. Toutes ces étapes 

peuvent être l’occasion de nouvelles expositions à des évènements traumatiques. 

Elles sont souvent, de nouveaux instants de confrontation à la mort. Ce sont ces 

hommes et femmes polytraumatisés qui doivent se reconstruire au plus vite pour 

s’adapter et survivre à une toute nouvelle existence.  

  

Le trouble de stress post-traumatique est un trouble psychiatrique fréquent avec 

une étiologie connue. Il peut se développer chez toute personne confrontée à un 

moment à sa mort ou à une menace de mort, à une blessure grave ou à des violences 

sexuelles. Il entraîne des symptômes alors très invalidants et fait revivre en 

permanence au sujet le pire moment de son existence. La prise en charge du psycho 

traumatisme est en pleine évolution depuis quelques années en France avec entre 

autres la création du Centre National de Ressources et Résilience au CHU de Lille et 

des Centres Régionaux.  

  

La population des personnes réfugiées et demandeuses d’asile est 

particulièrement touchée par ce trouble. Les femmes et les personnes LGBT 

constituent des sous-groupes à risque. Devant la crise migratoire sans précédent, 
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illustrée par le conflit en Syrie, qui a secoué l’Europe récemment, de nombreuses 

initiatives d’accompagnement de ces personnes se sont mises en place.  

SINDIANE est une association marseillaise d’accompagnement des femmes et 

personnes LGBT réfugiées arabophones par des femmes réfugiées arabophones. 

Dans une démarche communautaire et pluridisciplinaire, notre collaboration a consisté 

à identifier une intervention pertinente reposant sur des intervenantes non-

professionnelles de santé de SINDIANE, à former ces dernières et à développer au 

sein du programme  un atelier de traitement du trouble de stress post-traumatique 

utilisant cette intervention.  

 

En effet, il existe actuellement peu de prises en charge spécifiques du 

traumatisme chez les migrants. L’offre de soin française est encore limitée et les 

études sont encore trop peu nombreuses dans la littérature scientifique.  

Au-delà d’un objectif purement médical, la santé physique et psychique des personnes 

arrivant dans nos pays est un enjeu fondamental sur le plan politique, sanitaire, 

économique et éthique.  

  

Ce travail de thèse présentera dans un premier temps l’état des connaissances 

sur le trouble de stress post-traumatique puis sur son expression et sa prise en charge 

chez les réfugiés et demandeurs d’asile. Dans un second temps, sera présenté le 

protocole de l’essai clinique randomisé en simple aveugle qui sera mené avec 

l’association SINDIANE. Cette étude a pour objectif principal d’évaluer l’efficacité d’une 

thérapie allemande prometteuse, la Narrative Exposure Therapy, sur les symptômes 

de TSPT parmi les bénéficiaires du programme.  
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1 - Recherches bibliographiques 
 

1.1 Traumatisme et trouble de l’état de stress post-traumatique 
 

1.1.1 Historique du trauma 
 

Les plus anciennes descriptions cliniques du traumatisme psychique remontent à 

l’Antiquité. Dans l’Iliade1 d’Homère en 1000 avant J.-C., l’effroi et l’angoisse des 

hommes au combat sont racontés. Dans son livre IV Melpomène2, Hérodote décrit la 

cécité brutale d’Epizelos lors de la bataille de Marathon en 450 avant J.-C.. Sans 

blessure physique, le jeune athénien perd la vue suite à la frayeur induite par le décès 

de son camarade.  

Une description des cauchemars traumatiques est retrouvée dans l’ouvrage du 

poète et philosophe épicurien latin Lucrèce. En 40 avant J.-C., dans son recueil de 

poèmes De Rerum Natura3, il évoque les rêves de bataille des guerriers. « Et les 
hommes de quels mouvements ne sont-ils pas agités dans le sommeil ! Que de vastes 
projets formés et exécutés dans les rêves ! Ils s’emparent des rois ou deviennent leurs 

prisonniers, ils se jettent dans la mêlée, crient comme des gens qu’on égorge. »   

À partir du XIXème siècle, la médecine s’intéresse aux traumatismes psychiques. Le 

26 février 1823, la première ligne de chemin de fer est mise en place en France. Le 

développement de cette activité de transport est responsable de nombreux accidents 

et intéresse alors les psychiatres.  

Charcot en 1885, dans les leçons 18 à 22 de son ouvrage Leçons sur les maladies 

du système nerveux4, décrit des cas d’hystérie masculine où il évoque une cause 

traumatique. Il aborde ici, le concept actuellement défini comme la dissociation péri-

traumatique.  

Oppenheim introduit le terme de « Névrose Traumatique » en 1888 dans son 

ouvrage Die Traumatischen Neurosen : Hirshwald5. Il décrit la clinique des accidentés 

de chemin de fer par « le souvenir obsédant de l’évènement, les troubles du sommeil, 

les cauchemars, les reviviscences et la labilité émotionnelle ». Il crée pour la première 
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fois une entité nosographique qui, comme le soulignent Coutanceau et al. en 2012, se 

rapproche du trouble de stress post-traumatique (TSPT).  

Durant ces années-là, le psychologue Pierre Janet décrit le phénomène de 

dissociation comme un mécanisme de défense de l’organisme contre le débordement, 

induit par l’expérience traumatique. Dans Névrose6 en 1909, il écrit : « de même que 
la synthèse et l’association sont les grands caractères de toutes les opérations 
psychologiques normales, de même la dissociation est le caractère essentiel de toutes 
les maladies de l’esprit ». Janet décrit le cas de Marie, une jeune hystérique de 19 ans. 

Elle souffre de crises convulsives et de phénomènes délirants. Grâce à l’hypnose, le 

psychologue met en avant une étiologie traumatique à son état de santé.  Il met 

également au point un traitement psychologique pour l’intégration du souvenir 

traumatique.  

Freud en 1920, décrit les névroses traumatiques dans Au-delà du principe de 

plaisir7. Il compare l’appareil psychique à une vésicule vivante entourée de « pare-

excitations » qui serait une membrane protectrice. Selon lui, la névrose traumatique 

serait une effraction de ce pare-excitation provoquée par des afflux extérieurs 

d’excitations. En effet pour le psychanalyste, la condition d’émergence de la névrose 

traumatique est la non-protection de l’appareil psychique, soit parce qu’il n’y a pas été 

préparé, soit parce qu’il s’est trouvé débordé8. Freud participa également à la 

reconnaissance des traumatismes de guerre. En effet, à la fin de la guerre, la 

commission parlementaire autrichienne lui demanda de se prononcer sur le cas du 

lieutenant Kauders envoyé à la frontière russo-polonaise9.  

La seconde guerre mondiale permet l’émergence de la notion de réaction de 

combat aiguë et entraîne une description de ce qui deviendra l’état de stress aigu. En 

1945, Marshall met au point une technique d’intervention précoce centrée sur la 

narration de l’évènement10 : « Historical group debriefing ». Marshall n’est pas 

psychologue ou psychiatre et il est pourtant le premier à imaginer une technique pour 

« dissiper le brouillard du combat ». 

Jean Crocq, psychiatre belge, distingue au sein des névroses traumatiques deux 

catégories distinctes11 :  
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- Névroses traumatiques graves : qui sont accompagnées de commotions 

cérébrales et/ou de lésions organiques probables  

- Névroses traumatiques pures : qui sont essentiellement fonctionnelles, dues au 

sentiment de frayeur  

 

Le véritable tournant dans l’histoire du trauma se situe dans les années 1970-1980. 

En effet, la guerre du Vietnam et ses conséquences permettent un remaniement de la 

nosographie. Shatan décrit le « Post Vietnam Syndrom » dans un article du New York 

Times en 197212. Il y fait une description des conséquences émotionnelles chez les 

vétérans. Au retour du combat, ceux-ci présentent un mal-être persistant avec une 

distanciation affective, un éloignement émotionnel. Il décrit la difficulté pour ces 

vétérans à se réintégrer dans le tissu social américain par un sentiment de rejet perçu 

et l’émergence de culpabilité concernant la mort de leurs camarades. Ils sont pour la 

plupart « restés là-bas » par l’esprit.  

Parallèlement, en 1974 on commence à évoquer les séquelles psychiques de 

l’agression sexuelle. Soutenue par le mouvement féministe, Burgess et Holmstrom 

publient un article intitulé The rape trauma syndrom13. Ces bouleversements 

entraînent l’apparition du Post traumatic stress disorder14 dans le DSM-III15 en 1980.  

Ainsi, même si la définition du trouble de stress post-traumatique est en constante 

évolution, sa définition moderne que nous connaissons aujourd’hui semble apparaître 

en 1980.  

 

1.1.2 L’évènement traumatique 

1.1.2.1 Définition de l’évènement traumatique 
 

Le mot traumatisme vient du grec « Traumatismos » qui signifie blessure. Il est 

apparu dans la langue française à la fin du XIXème siècle. L’évènement traumatique a 

différentes définitions.  

En effet, dans 16 leçons sur le trauma, Louis Crocq le définit comme un « Phénomène 
de bouleversement qui se passe à l’intérieur du psychisme lorsqu’un excès 
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d’excitations extérieures attenantes à un évènement subit, violent en agressant vient 
faire effraction au travers des défenses de ce psychisme »16.  

 

C’est à Léonor Terr17 que nous devons la première classification des traumas en deux 

catégories (1991) :  

- Type 1 : évènements de courte durée et inattendus dont l’impact donne souvent 

lieu à des réactions d’évitement, d’hypervigilance, d’intrusion sous forme de 

souvenirs clairs. 

- Type 2 : évènements de durée prolongée où les traumatismes sont répétés 

comme les actes de malveillance intentionnelle dont l’impact perdure et donne 

lieu à des sentiments de culpabilité, de honte, de vision altérée de soi et du 

monde, un état dissociatif et une labilité émotionnelle conséquente.  

En 1999, Solomon et Heide proposent un troisième type de trauma18 :  

- Type 3 : évènements multiples, envahissants et violents présents durant une 

longue période de temps. Ils sont induits par un agent stressant chronique ou 

abusif.  

 

Dans toutes les définitions, le traumatisme est ce qui vient faire rupture. En effet, le 

terme « d’effraction traumatique » est introduit en 2016 par François Lebigot dans son 

ouvrage Traiter les traumatismes psychiques, où il explique que « le traumatisme 
psychique est une rencontre avec le réel de la mort »19.  

 

Cependant, un évènement traumatique ne l’est pas seulement en fonction de 

son intensité ou de sa nature. Il convient de parler d’évènement potentiellement 

traumatisant comme le fait Josse20. En effet, ce dernier définit un trauma non pas par 

la nature de l’évènement mais plutôt en termes de conséquences sur l’individu. Il 

expose que ce type d’évènement produit de la peur intense et/ou un sentiment 

d’impuissance et/ou de l’horreur et/ou de la honte et qu’il remet en cause les valeurs 

essentielles de l’individu.  
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1.1.2.2 Prévalence de l’évènement traumatique  
 

Concernant la prévalence, l’étude de Benjet en 201621 détermine une 

prévalence d’exposition à un évènement traumatique à 70% en population générale. 

L’étude épidémiologique est réalisée dans 24 pays différents sur les six continents. 

Elle s’intéresse à 68 894 adultes. On retrouve dans les conclusions que 30,5% des 

individus ont été exposés à quatre évènements ou plus avec des différences entre les 

pays (Voir iconographie en annexe 3).  

Il apparait important de souligner que tous les pays n’ont pas la même définition d’un 

évènement traumatique, comme le remarque Spitzer en 200722. Ce dernier met au 

point une définition de l’évènement traumatique plus large chez les américains. Il est 

alors difficile de comparer les prévalences entre les pays. Nous pouvons alors retenir 

la définition du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder (DSM5) qui 

s’attache à redéfinir l’évènement traumatique pour qu’ainsi les différents acteurs 

parlent le même langage.  

 

Selon l’ouvrage américain de classification des troubles mentaux23, le trauma est 

défini de la manière suivante : « Exposition à la mort, à une menace de mort, à une 
blessure grave ou à des violences sexuelles soit :  

- En étant directement exposé  
- En étant témoin direct  
- En apprenant qu’un tel évènement traumatique s’est produit envers une 

personne chère  
- En étant exposé de manière répétée ou extrême à des détails horrifiants d’un 

évènement. »  

 

Breslau et al. en 199824 réalisent une étude épidémiologique de grande ampleur à 

Détroit auprès de 2181 sujets. Ils étudient la prévalence des évènements traumatiques 

dans la population générale.  
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Type de trauma 

 

Prévalence vie entière 
(N=2181) 

 

Agression  

- Combat militaire  

- Viol  

- Enlèvement, torture, kidnapping  

- Coup de poignard, plaie par balle  

- Agression sexuelle  

- Agression physique, menace avec une arme  

- Coups  

 

37,7%  

- 1,5%  

- 5,4%  

- 1,8%  

- 4,9%  

- 6,2% 

- 25%  

- 11,4%  

 

Autre blessure ou expérience choquante  

- Accident de voiture ou de moto sévère  

- Autre type d’accident  

- Incendie, catastrophe naturelle  

- Diagnostic de maladie incurable  

- Découverte d’un cadavre  

- Un de ses enfants avec un diagnostic de 

maladie incurable  

 

59,8%  

- 28%  

- 13,9%  

- 16,6%  

- 4,7%  

- 7,6%  

- 3% 

 

 

Apprendre un trauma chez un proche   

- Agression sexuelle, viol  

- Blessures physiques graves  

- Accident de voiture, moto  

- Autre accident  

 

62,4%  

- 32,6% 

- 16,1% 

- 39,4%  

- 12,2%  

Être confronté à la mort soudaine d’un proche  60%  

Tous les traumas  89,6%  
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1.1.2.3 La période immédiate 
 

Lorsqu’un évènement traumatique survient, on parle de période immédiate dans 

les trois jours suivant l’exposition à l’évènement. Cette phase est adaptative et elle 

n’est pas considérée comme une pathologie mentale.  

On distingue deux types de réactions : le stress adapté et le stress dépassé.  

 

x Physiopathologie du stress de la réaction immédiate :  
 

 La notion de stress a été introduite par Hans Selye un endocrinologue en 1935. 

Il lui donne la définition suivante : « Réaction générale d’alarme où l’organisme produit 

un effort pour s’adapter à de nouvelles conditions ».  

En 1956 dans son ouvrage The Stress of Life25, il y développe son concept de 

Syndrome Général d’Adaptation. En se basant sur le modèle de l’homéostasie 

précédemment décrit par Bernard en 1865 et Cannon en 1932, il explique cette 

réaction d’adaptation comme un moyen pour l’organisme de conserver un état 

d’équilibre. Il décrit trois phases distinctes composant le Syndrome Général 

d’Adaptation que sont :  

- La phase d’alerte  

- La phase de résistance  

- La phase d’épuisement  

Le stresseur est l’élément extérieur à l’individu ; il peut être physique ou psychique.  

Lors de la phase d’alarme qui correspond à la période immédiate de confrontation au 

stresseur, il y a une activation du système hypothalamo-sympathico-adrénergique, 

responsable d’une réaction rapide.  

Le système limbique active l’hypothalamus qui va à son tour activer le système 

nerveux autonome orthosympathique. Il va y avoir libération de catécholamine et de 

noradrénaline. Conjointement, les corticosurrénales sont également activées et elles 

sécrètent de l’adrénaline et de la noradrénaline. 
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Cette sécrétion d’hormones et de neuromédiateurs va être responsable de différentes 

modifications physiologiques :  

- Augmentation de la tension artérielle  

- Accélération de la fréquence cardiaque  

- Mydriase  

- Vasoconstriction périphérique 

- Hypersudation  

- Relâchement de la vessie  

- Bronchodilatation  

- Augmentation de la production de glucose hépatique  

 

x Clinique du stress adapté :  
 

Lors de la confrontation à un évènement traumatique lorsque l’individu a perçu une 

menace, son système de boucle de régulation du stress s’active.  

Dans la conception de Selye26, le stress est un phénomène neurophysiologique reflexe 

apparaissant lorsque l’organisme se sent agressé.  

Sur le plan physiologique, l’individu va ressentir les symptômes physiques 

précédemment décrits. Ils sont engendrés par l’activation du système hypothalamo-

sympathico-adrénergique. Le sujet va ressentir entre autres une accélération de son 

rythme cardiaque, de sa fréquence respiratoire, une sensation de chaleur, une 

élévation de la glycémie. Sur le plan psychologique, il y a une mobilisation de l’attention 

avec augmentation du niveau de vigilance. Le contrôle émotionnel est augmenté pour 

permettre la prise de décision rapide.  

 

Cet état est très couteux en énergie et doit rester bref, il permet à l’organisme de se 

protéger du danger.  
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x Clinique du stress dépassé :  
 

Le stress dépassé est une réaction immédiate inadaptée qui peut se produire en 

réaction immédiate. Louis Crocq, dans Les traumatismes psychiques27, en décrit 

quatre formes différentes :  

- La sidération : elle engendre une anesthésie physique et psychique. Le 

sujet est alors incapable de penser, bouger, comprendre. Il reste immobile 

au milieu du danger.  

- L’agitation : est un état d’excitation psychique avec décharge motrice 

désordonnée. Le sujet s’agite sans objectif, fait des gestes de façon 

anarchique, peut tenir des propos incohérents.  

- La fuite panique : est une réaction de course impulsive et affolée. Le sujet 

part sans savoir où il doit aller. C’est une réaction automatique qui peut 

dans certains cas amener le sujet à retourner à l’endroit dangereux (fuite 

en avant). 

- Le comportement d’automate : est le plus difficile à repérer car il n’attire pas 

l’attention comme les trois précédents. Le sujet effectue des tâches 

d’apparence adaptées sans aucune cognition ou émotion. Il « obéit » aux 

ordres extérieurs mais peut présenter des gestes répétitifs ou inutiles.  

 

Face à une réaction de stress en période immédiate, il convient de rechercher des 

critères pour un épisode de dissociation péri-traumatique28 accompagnant 

régulièrement la clinique des états de stress dépassé et représentant un facteur 

pronostic majeur29.  

La dissociation traumatique a été décrite comme étant « un processus de séparation 
mentale et structurée affectant les perceptions, les émotions, la mémoire et l’identité 

qui sont normalement intégrées et accessibles à la conscience »30. Selon Muriel 

Salmona, le stress extrême représentant un risque vital imminent pour l’organisme, va 

entrainer une réaction de sauvegarde neurobiologique aboutissant à la dissociation 

péri-traumatique. Cliniquement, le sujet va ressentir un état dissociatif avec un 

sentiment d’étrangeté, de déconnection et de dépersonnalisation. Il y aurait alors une 
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déconnexion entre les différentes structures cérébrales que sont l’amygdale et 

l’hippocampe31.  

 

1.1.3 L’état de stress aigu 
 

On parle de période post-immédiate entre le troisième jour et le premier mois suivant 

l’évènement traumatique. Ce temps est celui où peut se manifester l’état de stress 

aigu.  

 

1.1.3.1 Définition 
 

Selon le DSM-5, l’état de stress aigu se caractérise par la présence d’au moins 9 

des 14 symptômes (quel que soit le cluster) de l’état de stress post-traumatique dans 

le premier mois suivant l’évènement traumatique. La CIM-10 parle de réaction aiguë 

à un facteur de stress.  

 

1.1.3.2 Prévalence 
 

Il est difficile de déterminer la prévalence de l’état de stress aigu dans la population 

générale en raison de sa dépendance aux types d’évènements et à leur sévérité.  

Par exemple, après un accident de voiture, la prévalence retrouvé d’ESA dans une 

méta-analyse de 201832, regroupant 2 589 survivants, il est retrouvé un taux d’ESA de 

15,8%.   

Un autre exemple, en recherchant la prévalence d’ESA après une blessure par 

violence reçue aux urgences, on retrouve en 2017 un chiffre allant de 19% à 41%33 en 

fonction des études.  
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Le développement d’un ESA n’est pas systématique. Il peut y avoir une phase dite de 

latence sans symptôme avant l’apparition d’un TSPT. Parallèlement, l’ESA peut être 

résolutif et ne pas persister après un mois, n’aboutissant pas à un diagnostic de TSPT. 

 

1.1.3.3 Intervention après exposition à un évènement traumatique en 
prévention secondaire du TSPT  

x Le débriefing psychologique :  
 

Le débriefing psychologique, qui a longtemps été la méthode de choix 

d’intervention post-immédiate, est aujourd’hui controversé. Cependant, différentes 

méthodes sont utilisées qui sont le fruit d’une évolution depuis 1945. Ces méthodes 

ne sont pas toujours comparables et comportent des indications différentes34.  

En 1945, un historien non psychologue, Marshall, utilise le débriefing technique 

des aviateurs américains pour faire des bilans psychologiques d’évènements 

traumatiques au retour de mission. Il met alors au point le premier type de soins post 

immédiats que sont les Historical Group Debriefing. Après un retour d’opération, les 

différents sujets d’un groupe armé se retrouvaient pour décrire chronologiquement et 

précisément les faits. Selon Marshall, cette technique permettait de renforcer 

l’appartenance au groupe, valoriser l’individu, évacuer les émotions et diminuer les 

passages à l’acte.  

En 1983, Mitchell, psychologue et pompier, reprend la technique de l’Historical 
Group Debriefing pour l’adapter à la société civile en particulier aux sauveteurs. Il 

développe le Critical Incident Stress Debriefing (CISD). Dans une publication de 

199535, Mitchell et Everly font un retour d’expérience de la technique après 12 années 

de pratique. 

Le débriefing doit avoir lieu dans les 24 à 72 heures après l’évènement et le nombre 

idéal de sujets participant est de cinq à douze. Les sept étapes du CISD sont les 

suivantes :  
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- Introduction  

- Récit des faits  

- Cognitions  

- Réaction  

- Symptômes  

- Enseignements  

- Retour  

Mitchell a donc développé cette technique pour des groupes de sauveteurs exposés 

à un même évènement traumatique. Cependant, principalement aux États-Unis cette 

méthode a été utilisée sur d’autres populations entrainant une confusion en pratique 

clinique et sur les résultats de la recherche. De nombreuses études justifiant une 

inefficacité du débriefing en intervention précoce serait expliquée par une utilisation de 

le CISD sur des populations et des contextes non adaptés36. 

 Dans les pays francophones, la technique du débriefing a été modifiée avec 

une place plus importante donnée à la verbalisation des émotions. Le général français 

Louis Crocq, fondateur des Cellules d’Urgence Médico-Psychologique (CUMP) en 

France, développe son protocole en 1992. Son débriefing psychologique est mis en 

place à visées préventive et thérapeutique en s’appliquant aux victimes et aux 

intervenants. Les dix principes énoncés dans « Perspectives historiques sur le 
trauma » dans Les traumatismes psychiques37 sont les suivants :  

- Instituer un « sas » intermédiaire pour les victimes  

- Conforter les personnes rescapées dans leur intégrité  

- Inciter à la verbalisation de leur expérience singulière de l’évènement 

traumatique  

- Informer la personne  

- Promouvoir la sortie de l’isolement et l’incommunicabilité post-traumatique  

- Réguler les relations de groupe  

- Réduire les sentiments d’impuissance, d’échec et de culpabilité  

- Préparer le retour dans le milieu familial et social  

- Repérer les sujets susceptibles de décompensation psychique  

- Clore la régulation  
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D’autre part, parallèlement au développement d’une méthode de débriefing « à la 

Française » pour les soins post immédiats, le defusing a fait son apparition dans la 

prise en charge immédiate. Aujourd’hui, ces deux termes sont regroupés sous le terme 

générique d’Intervention Psychothérapeutiques Post Immédiates (IPPI)38. Ces IPPI 

s’appuient sur les bases conceptuelles du traumatisme psychique39 et visent à la 

verbalisation spontanée. Elles peuvent être parfois associées à un traitement 

pharmacologique. Cette technique est actuellement celle utilisée par les CUMP en 

France.  

Dans Le debriefing psychologique40 paru en 2009, Madame Ponsetti Gaillochon, 

Madame Duchet et Madame Molenda reprennent l’histoire de la prise en charge des 

soins immédiats et post-immédiats et leurs applications actuelles.  

 

L’IPPI y est décrit comme « s’adressant strictement aux personnes venant de vivre un 
évènement potentiellement traumatique avec un degré d’exposition relativement 

homogène ». Il se propose de restaurer la continuité du temps brisée par le trauma en 

suivant une évolution temporelle favorisant l’expression individuelle et la mise en 

commun des vécus subjectifs. Cette séance est coordonnée par au moins deux 

animateurs réunissant un groupe de 3 à 15 participants. Les personnes du groupe 

doivent être confrontées de manière homogène à l’évènement traumatique.  

Cette séance se compose de trois phases :  

- Première phase : Centrée sur le vécu de l’évènement  

- Deuxième phase : Échange sur les troubles apparus et encore présents  

- Troisième phase : Discussion autour du futur 

 

Concernant les données de la littérature actuelle comme évoqué 

précédemment, de plus en plus d’études ne retrouvent pas d’effets bénéfiques sur le 

débriefing en intervention précoce pour prévenir le TSPT. C’est donc une pratique qui 

fait actuellement débat dans la communauté scientifique. Parmi ces études, nous 

retrouvons plusieurs méta-analyses comme celle d’Emmerik et al. en 200241 et celle 

de Rose et al. en 200242 pour une intervention par session unique et Roberts et al. en 

200943 pour plusieurs sessions. Ces dernières ne retrouvent pas d’efficacité quant à 
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la prévention du TSPT. Cependant, la majorité s’appuie sur des protocoles 

d’intervention de CISD et non pas sur des méthodes adaptées comme celles utilisées 

en France.  

Une étude est réalisée en 2013 par Doucet et al.44 sur 20 interventions CUMP en 

France impliquant un décès brutal. Cette dernière montre que l’intervention précoce 

contribue à diminuer la détresse péri-traumatique et à amorcer une prise en charge 

psychothérapeutique ultérieure.  

De plus, une étude en avril 201845 a été réalisée par la CUMP de Lyon après les 

attentats terroristes du 13 novembre à Paris. Ils ont effectué un rappel téléphonique 

des 129 personnes prises en charge auprès de la CUMP un mois après l’évènement. 

96,5% d’entre elles ont eu au moins un contact avec un dispositif de soins dans la 

période concernée, et 37% ont eu recours à la prise d’un traitement médicamenteux. 

Concernant la satisfaction du dispositif, 93% des sujets se sont déclarés satisfaits et 

87,4% ont reconnu un apaisement après la prise en charge précoce.  

 

x La psychothérapie brève :  
 

Comparativement aux précédentes études citées ne relevant pas d’efficacité a 
priori du débriefing psychologique, plusieurs méta-analyses mettent en avant l’intérêt 

de l’utilisation d’une psychothérapie brève par Thérapie Cognitivo-Comportementale 

(TCC) centrée sur le traumatisme (TF-CBT).  

Dans une méta-analyse de 2008, Kornor et al.46 analysent sept essais cliniques 

randomisés comparant une intervention par TF-CBT par rapport à de la thérapie de 

soutien. Ils montrent une diminution de la prévalence de TSPT chronique chez certains 

patients à haut risque que sont ceux souffrant d’un état de stress aigu. En 2010, le 

rapport Cochrane de Roberts et al.47 conclu aussi à une efficacité de la TF-CBT 

comme intervention précoce par rapport à l’absence d’intervention et à la thérapie de 

soutien.  
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x Les traitements médicamenteux :  
 

Depuis plusieurs années, l’utilisation de benzodiazépines en phase aiguë après un 

traumatisme n’est pas recommandée. En effet, malgré leur fort pouvoir anxiolytique, 

elles agissent sur la mémoire par leur propriété amnésiante et engendreraient un 

mauvais encodage du souvenir. Aucun effet bénéfique n’a été retrouvé quant à leur 

utilisation en intervention précoce48. Elles pourraient même augmenter le risque de 

développement d’un TSPT chronique. Dans l’étude prospective de Gelpin et al. portant 

sur 13 survivants de traumatismes traités par benzodiazépines, les patients étaient 

trois fois plus susceptibles de souffrir de TSPT à six mois. Bien que le mécanisme 

exact de l’augmentation du TSPT soit inconnu, il est possible que ces molécules 

interfèrent avec le mécanisme d’extinction menace réponse.  

Ainsi, les hypnotiques ne sont pas recommandés comme moyen de prévention du 

TSPT49. 

Concernant les autres molécules anxiolytiques, l’hydroxyzine est largement utilisée en 

phase aiguë. L’hydroxyzine est un antagoniste des récepteurs H1 qui se trouvent dans 

l’hypothalamus antérieur. Mis à part la nécessité d’une surveillance de l’allongement 

du QT, cette molécule est bien tolérée et n’engendre pas de dépendance. Cependant, 

même si elle constitue un traitement efficace symptomatique de la phase aiguë, 

aucune étude ne prouve son efficacité sur la prévention du TSPT.  

Les antidépresseurs de type ISRS ont aussi été étudiés mais aucune étude ne relève 

d’efficacité de ces molécules en prévention secondaire pour prévenir le TSPT50.  

En 2018, Zohar et al. ont monté un essai clinique randomisé en double aveugle auprès 

de 353 patients. L’utilisation d’Ecitalopram en phase aiguë n’a pas permis de montrer 

de supériorité quant à la prévention du TSPT par rapport au groupe contrôle recevant 

un placebo51.  

Le propranolol est un antagoniste bêta-adrénergique qui est capable de franchir la 

barrière hémato-écéphalique et donc de diminuer l’activation du système adrénergique 

dans le système nerveux central. Des études chez des sujets sains ont montré que 

son administration avant une exposition à des récits traumatiques réduisait les 

manifestations physiques du stress mais ne diminuait pas le rappel des souvenirs. 

Lors d’un étude pilote52 sur un petit échantillon de sujets, il était retrouvé une différence 
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sur les imageries cérébrales à trois mois mais pas sur les symptômes cliniques. Les 

études ultérieures5354 réalisées en essais clinique randomisé par rapport à un placebo 

n’ont pas montré d’efficacité du propranolol comme traitement préventif du TSPT. Ce 

traitement n’est donc pas recommandé en phase aiguë après la publication de 

résultats de méta-analyses 55. 

Des résultats encourageants ont été publiés concernant certaines molécules 

antalgiques comme la morphine56 ou l’hydrocortisone57. Cependant, d’autres essais 

cliniques randomisés prospectifs sont en cours et les dites molécules ne peuvent être 

utilisées seulement en prévention du TSPT compte tenu de leurs effets secondaires. 

Elles peuvent cependant être des pistes de prévention du TSPT en plus d’une 

indication d’antidouleur nécessaire.  

 

Ainsi, aucun traitement n’est actuellement recommandé en prévention secondaire 

après une exposition à un évènement traumatique pour prévenir le développement 

d’un TSPT58.  

 

1.1.4 Le trouble de l’état de stress post-traumatique 
 

1.1.4.1 Définition 
 

On parle de Trouble de stress post-traumatique si les troubles durent depuis au 

moins un mois après l’évènement. Le manuel diagnostique et statistique des troubles 

mentaux dans sa cinquième version se fonde sur huit critères23.  

Par rapport à la précédente version, ce trouble n’appartient plus aux groupes de 

troubles anxieux mais constitue un nouveau groupe diagnostic « Trauma and stresssor 
related disorder ».  

 

L’évitement a été ajouté comme un des « groupes diagnostics » requis, les cognitions 

négatives ont été mises en évidence. Une attention particulière a été accordée au 

phénomène de dissociation. De plus, l’évènement n’est plus spécifiquement défini 
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comme une réaction initiale de peur, horreur ou impuissance.  

Le traumatisme de l’enfant de moins de six ans est cité et reconnu comme tel.  

La nouvelle définition est la suivante :  

« A/ Exposition à la mort, à une menace de mort, à une blessure grave ou à des 

violences sexuelles soit :  

- En étant exposé directement  

- En étant témoin direct  

- En apprenant qu’un tel évènement traumatisant s’est produit envers une 

personne chère  

- En étant exposé de manière répétée ou extrême à des détails horrifiants d’un 
évènement. 

 

B/ Présence d’un ou des symptômes envahissants suivants, associés à un ou des 

évènements traumatiques et ayant débuté après la survenue du ou des évènements 

traumatiques :  

- Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants du ou des évènements 

traumatisants provoquant un sentiment de détresse  

- Rêves répétitifs provoquant un sentiment de détresse dans lesquels le contenu 

et/ou l’affect du rêve sont liés à l’évènement/aux évènements traumatiques 

- Réactions dissociatives (flashbacks au cours desquels le sujet se sent ou agit 

comme si les évènements traumatiques allaient se reproduire) 

- Sentiment de détresse psychologique intense et prolongée lors de l’exposition 

à des indices internes ou externes évoquant ou ressemblant à un aspect du/des 

traumatismes en cause  

- Réactions physiologiques marquées lors de l’exposition à des indices internes 

ou externes pouvant évoquer ou ressembler à un aspect du ou des évènements 

traumatiques 

 

C/ Comportement d’évitement persistant à des stimuli associés à un ou plusieurs 

évènements traumatiques, débutant après la survenue du ou des évènements 

traumatiques, comme en témoigne l’une ou deux des manifestations suivantes :  
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- Évitement ou efforts pour éviter les souvenirs, pensées, sentiments concernant 

ou étroitement associés à un ou plusieurs évènements traumatiques et 

provoquant un sentiment de détresse  

- Évitement ou efforts pour éviter les rappels externes (personnes, endroits, 

conversations, activités, objets, situations) qui réveillent des souvenirs, 

pensées, sentiments associés à un ou plusieurs évènements traumatiques et 

provoquant un sentiment de détresse.  

 

D/ Altération négative des cognitions et de l’humeur associée à un ou plusieurs 

évènements traumatiques, débutant ou s’aggravant après la survenue du ou des 

évènements traumatiques, comprenant au moins deux des sept symptômes suivants :  

- Incapacité à se rappeler un aspect important du ou des évènements 

traumatiques (en raison de l’amnésie dissociative) persistance de croyances 

négatives ou d’attentes exagérées face à soi-même, aux autres, ou au monde 

en général 

- Croyances ou attentes négatives persistantes et exagérées concernant soi-

même, d’autres personnes ou le monde 

- Distorsions cognitives persistantes à propos de la cause ou des conséquences 

de l’évènement traumatique amenant le sujet à se blâmer ou à blâmer d’autres 

personnes  

- Persistance d’un état émotionnel négatif  

- Diminution marquée de l’intérêt ou de la participation à des activités 

significatives  

- Sentiment de détachement d’autrui ou bien de devenir étranger par rapport aux 

autres  

- Incapacité persistante à éprouver des émotions positives 

 

E/ Altérations marquées de l’éveil et de la réactivité associées à un ou plusieurs 

évènements traumatiques, débutant ou s’aggravant après la survenue du ou des 

évènements traumatiques comprenant au moins deux des six symptômes suivants :  

- Comportement irritable et accès de colère (sans provocation) s’exprimant par 

des agressions verbales ou physiques envers d’autres personnes ou des objets  
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- Comportement irréfléchi ou autodestructeur  

- Hyper vigilance  

- Réaction de sursaut exagérée 

- Problèmes de concentration  

- Perturbation du sommeil (difficulté d’endormissement, sommeil interrompu ou 

agité)  

 

F/ La durée des perturbations liées aux critères B, C, D et E est de plus d’un mois. 

G/ La perturbation entraine une souffrance cliniquement significative ou une altération 

du fonctionnement dans les dimensions sociales, professionnelles, ou dans d’autres 

domaines importants.  

H/ La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance ou 

d’un autre état pathologique.  

Le diagnostic peut également inclure des symptômes dissociatifs qui doivent être 

spécifiés :  

- Dépersonnalisation : expérience persistante ou récurrente de se sentir détaché 

de soi-même, comme si l’on était observateur extérieur de ses processus 

mentaux ou de son corps  

- Déréalisation : expérience persistante ou récurrente d’un sentiment d’irréalité 

de l’environnement » 
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1.1.4.2 Les modèles explicatifs  
 

Il convient ici d’exposer différents modèles cherchant à expliquer le trauma et ses 

conséquences. Ceux-ci ne sont pas exhaustifs, ces descriptions ont pour rôle de 

confronter les différentes théories se rapportant toutes au trouble de stress post-

traumatique. Chacun apporte un regard différent sur un même phénomène.  

 

x Modèles psychologiques  
 

- Le modèle de la névrose traumatique d’Oppenheim  
 

Oppenheim est un neurologue, psychiatre allemand du XIXème siècle. Il est l’élève 

de Griesinger reconnu comme un des fondateurs de l’école allemande de psychiatrie. 

Contemporain de Charcot, il travaille à l’Hôpital de la Charité et à la faculté de Berlin. 

Il rédige sa thèse sur « l’importance du choc dans les pathologies du système 

nerveux ».  

Il est le fondateur de la « Névrose traumatique » qui s’oppose à l’hystéro-traumatisme 

de Charcot. Il publie conjointement avec Thomsen un premier article « Lehrbuch der 

nervenkrankheiten fur arzte unt studierende » en 1884 qui introduit les bases du 

modèle. C’est en 1888 que son ouvrage de référence Die traumatischen Neurosen est 

publié. Il développe la théorie des névroses à partir de l’étude de 42 cas cliniques de 

patients victimes d’accident du travail ayant développé des symptômes neurologiques. 

L’objectif de l’étude est de « présenter des troubles du système nerveux provoqués 
par des blessures qui ne relèvent pas d’une atteinte directe des organes nerveux 

centraux, ni de l’appareil périphérique, mais qui sont engendrés par des traumatismes, 

au sens large du terme »1. 

Dans le modèle de la névrose traumatique, le véritable siège de la maladie observée 

est le psychisme. En effet, pour Oppenheim, quand l’effroi est suffisamment important 

il peut entrainer une altération psychique durable. Cette dernière peut être à l’origine 

d’informations moléculaires et organiques inhabituelles qui peuvent se traduire en 

manifestations somatiques.  
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Contrairement à l’hystéro traumatisme de Charcot, Pascal Pignol11  souligne que 

Oppenheim fait du traumatisme l’étiologie au sens propre du trouble, là où Charcot le 

décrivait comme un facteur déclenchant à un autre trouble préexistant.  

Le modèle est rapidement critiqué car il ferait des accidents du travail la cause directe 

de troubles et entrainerait une sur-indemnisation. Il sera pourtant repris par Kraepelin.  

 

- Le modèle de la dissociation traumatique de Janet 
 

Pierre Janet, psychologue français, est le premier à décrire un modèle cognitivo-

émotionnel concernant la dissociation traumatique. Dans les années 1880, il rédige sa 

thèse, L’automatisme psychologique59, où il évoque une origine traumatique à 

plusieurs cas diagnostiqués comme « hystérie ».  

Son modèle expose que la pensée normale serait synthétisée à partir de deux niveaux 

de la conscience. Selon lui, on retrouve la conscience supérieure ou consciente et la 

conscience inférieure ou subconsciente. Il expose qu’à l’occasion d’émotions 

extrêmes (comme lors de l’exposition à un évènement traumatique) ou d’épuisement 

majeur, il peut y avoir « un rétrécissement du champ de la conscience ». Dans ce cas 

de figure, il y aurait une synthèse incorrecte de l’information avec dissociation où 

certaines pensées, émotions ou comportements fonctionneraient de manière 

automatique. Il décrit donc des souvenirs mnésiques normaux « intégrés » et des 

mnésies traumatiques qu’il appelle « idées fixes » qui sont non intégrées et qui 

fonctionneraient de façon automatique.  

Souvent le terme de dissociation nous renvoie au « Spaltung » de Bleuler dans sa 

conception de la schizophrénie ; ici, le concept de Janet est tout à fait différent. En ce 

sens, Kedia (2009) écrit : « La dissociation de Janet décrit donc une 
compartimentalisation des fonctions psychiques restées intègres, alors que la spaltung 
de Bleuler rend compte d’une fragmentation des fonctions elles-mêmes »60.  

La vision de Janet est très moderne et a été reprise un siècle plus tard par Van Der 

Hart. En effet ce dernier s’appuie sur les travaux de Pierre Janet pour son modèle de 

la dissociation structurelle61 de la personnalité. Dans ce modèle, il intègre à celui de 
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Janet le modèle de Myers entre la partie apparemment normale de la personnalité 

(PANp) et la partie émotionnelle de la personnalité (Pep).  

 

x Modèles psychanalytiques  

 

Le traumatisme est un concept central au sein de l’appareil théorique de la 

psychanalyse, il a évolué entre les auteurs et au sein même des réflexions de chacun. 

Seront développées ici, les conceptions de Freud puis de Ferenczi et enfin de Lacan.  

 

- Freud  

 

Dans l’œuvre de Freud, Thierry Bokanowski détermine trois phases concernant le 

développement du concept de traumatisme. Il retient les trois termes suivants : 

« traumatisme », « traumatique » et « trauma » correspondant aux trois phases de la 

théorie Freudienne62.    

Durant la première phase, prédomine en 1895 la théorie pan-traumatique. Dans 

cette conception développée dans Étude sur l’hystérie63 de Freud et Breuer, les 

névroses hystériques et traumatiques sont déclenchées par le même mécanisme : la 

frayeur. En effet, l’étiologie du trouble ne serait pas l’évènement en tant que tel mais 

l’émotion ressentie à cet instant. Ensuite, dans le modèle de la théorie de la séduction, 

Freud développe la notion « d’après coup » et retrace le développement sexuel 

infantile. Les traumatismes de l’enfance sont ainsi liés aux fantasmes originaires et 

aux angoisses afférentes. Ce seraient ces traumatismes qui constitueraient la réalité 

psychique interne de l’individu adulte. Cette théorie aussi appelée « Neurotica » a été 

abandonnée par Freud lui-même en 1897.  

La deuxième phase est marquée par l’introduction de la conception économique 

de l’appareil psychique et la conception dynamique de la névrose commune. En effet, 

dans Au-delà du principe de plaisir7 en 1920, Freud compare l’appareil psychique à 

une vésicule vivante. Cette dernière est recouverte d’une membrane qu’il nomme le 

« pare-excitation », notion précédemment expliquée. La névrose est alors 
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conséquence de l’effraction du pare-excitation par des afflux extérieurs à la vésicule. 

La notion de répétition est évoquée. Celle-ci, entre autres par les rêves, serait une 

« tentative de contrôle actif de ce qui a été vécu passivement ».  

Ici, le terme « traumatique » renvoie donc à une dimension dynamique et 

économique ; Sylvie Dreyfus écrit à ce sujet : « à savoir une expérience vécue qui 
apporte à la vie psychique, en un bref laps de temps, un accroissement de stimulation 
si fort que la liquidation ou l’élaboration de celui-ci suivant les normes habituelles 
échoue, d’où résultent nécessairement des perturbations durables dans la gestion de 
l’énergie »64.  

Enfin, dans la troisième phase, retrouvée dans L’Homme et Moïse65, Freud 

souligne que les traumatismes infantiles seraient l’étiologie des névroses en 

provoquant des blessures narcissiques. On retrouve alors ici la notion de « trauma » 

dans un sens psychanalytique. Il distingue alors deux sortes de traumas :  

� Traumas positifs : répétition et remémoration  

� Traumas négatifs : inhibition, évitement et phobies  

 

- Ferenczi  
 

Sandor Ferenczi fut un médecin militaire psychanalyste chef de service de 

neurologie pendant la Première Guerre mondiale. Il critiqua les théories organicistes 

et psychogénétiques simples qui pouvaient retrouver dans les cas de névrose 

traumatique des hystéries simulatrices cherchant des compensations financières. 

Dans son ouvrage Réflexions sur le traumatisme66 en 1931, il s’attacha à établir un 

modèle théorique du trauma et à développer des outils thérapeutiques.  

La conception Ferenczienne du traumatisme s’intéresse à la traumatogénèse. Il 

décrit la clinique du traumatisme en deux phases :  

� Le choc initial comme une rupture du moi avec une attaque complète de la 

conscience et de ses fonctions entre perception et conscience  

� Puis l’auto-clivage fragmenté. Il y a ici dans un second temps un clivage 

narcissique entre « une partie qui sait tout mais ne ressent rien et une partie 
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qui ressent tout mais ne sait rien »67. Ce clivage narcissique ferait « éclater 
la personnalité ». 

Dans ce modèle, il décrit également différents types de réactions à ce phénomène :  

� La répétition qui serait une tentative de solution au clivage  

� L’identification à l’agresseur (concept repris par Anna Freud)  

� La progression traumatique engendrant le concept de « Wise Baby » ou 

« Nourrisson Savant »68  

Ferenczi a d’abord été un proche de Freud reprenant sa théorie du pan-traumatisme, 

puis s’est éloigné de lui en affirmant que tout trauma initial était d’ordre sexuel. En 

1905 il parle de l’enfant pris pour un substitut sexuel ; le clivage est confirmé en 1932 

avec la parution de son ouvrage Confusion de langue entre l’adulte et l’enfant où il 

évoque l’étiologie sexuelle des traumas. En effet il développe sa théorie du double 

langage où l’enfant serait emprisonné entre tendresse et passion. Freud ayant renoncé 

à sa Neurotica s’oppose à Ferenczi sur ce point-là.   

 

x Modèles phénoménologiques  

 

Une des définitions de la phénoménologie peut être « l’étude des faits de 

l’expérience vécue, indépendamment des principes ou des théories ». Dans le champ 

d’étude du traumatisme, elle apporte une grille de lecture intéressante autour de « la 
rencontre avec le réel de la mort » ou encore « le non-sens du trauma ». En ce sens, 

F. Jover écrit « la psychotraumatologie est parfois une médecine de catastrophe qui 
ne peut être rangée au sens strict dans la catégorie du psychique ou du somatique 
précisément parce qu’elle relève aussi de l’existentiel »69.  

Ainsi ces modèles théoriques tentent de replacer ce trouble dans l’expérience 

humaine.   
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- Viktor Frankl  
 

Viktor Frankl est un psychiatre, psychanalyste et phénoménologue survivant des 

camps de concentration. Déporté à Vienne lors de la Seconde Guerre mondiale en 

raison de ses origines juives, il écrira Un psychiatre déporté témoigne70. Par sa 

philosophie de l’existence, il enrichit le modèle classique du trauma dans sa 

compréhension mais également dans son traitement.  

Frankl développe sa pensée autour de la dynamique spirituelle du sujet et de sa 

recherche de sens. En effet pour lui, la motivation première de l’être humain est 

l’affirmation d’une quête de sens. Par cette théorisation il s’éloigne de Freud avec 

« son principe de plaisir » et de Alder avec son « principe de compensation ». Pour lui, 

la quête de sens prime sur ces deux derniers. En 1938, il crée le terme 

« Existenzanalyse » comme un ensemble de méthodes cliniques inspirées par Max 

Scheler. Ce mouvement de retour aux choses répond aux préconisations de Husserl 

sur le « retour aux choses mêmes ». Il nomme cette dynamique spirituelle de 

recherche de sens le noodynamique. Pour lui « la vie est existence à partir du moment 
où elle est affirmation de valeurs ».  

Alors, dans son modèle du trauma, Frankl évoque le fait que le sujet soit obligé de 

faire face à une épreuve de perte de sens. En effet, pour lui la confrontation à 

l’évènement traumatique bouleverse le fonctionnement social et somatique de 

l’individu ainsi que son système de valeurs et ses représentations. C’est donc, comme 

cela que le traumatisme « désorganise » l’individu en lui faisant perdre sa quête de 

sens71.  

Après avoir élaboré un modèle théorique de l’évènement traumatique, Frankl met au 

point une méthode thérapeutique complémentaire aux thérapies déjà existantes sur le 

traumatisme. Il développe ainsi la logothérapie dont il explique le principe dans son 

ouvrage Découvrir un sens à sa vie avec la logothérapie72. Pour lui, elle est une 

thérapie « auxiliaire ». Le principal vecteur d’intervention thérapeutique est ce que 

Frankl nomme « la clinique des orientations de sens ». Cette thérapie consiste à 

mener des entretiens cliniques avec le patient reprenant les triades développées par 

Frankl que sont :  

- Triade anthropologique : liberté de la volonté, volonté de sens et sens de la vie  
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- Triade existentielle : culpabilité, souffrance et mort  

- Triade noétique : valeurs de création, valeurs d’expérience et valeurs d’attitude  

L’objectif est de permettre à l’individu de retrouver sa quête de sens après le 

traumatisme pour se projeter positivement dans l’avenir.  

 

- Claude Vauterin 
 

Claude Vauterin est un psychiatre militaire qui a commencé à théoriser le 

traumatisme et sa classification d’un point de vue phénoménologique. Il a évoqué ce 

champ de réflexion lors d’une conférence non publiée à L’Hôpital Desgenettes à Lyon 

en 1993. Cependant sa mort prématurée n’a pas permis un développement de son 

modèle théorique. Nous connaissons le modèle de Vauterin surtout par Louis Crocq. 

Ce dernier cite le début de théorisation de son confrère dans plusieurs de ses ouvrages 

dont entre autres Les traumatismes psychiques de guerre73 en 1999.  

Dans cette conférence, Claude Vauterin distingue la pathologie du trauma qui est une 

pathologie de la peur, au reste de la pathologie mentale qui serait une pathologie de 

l’angoisse. En effet, pour lui la différence repose sur l’origine interne ou externe du 

phénomène. L’angoisse relève du « des-ein » c’est-à-dire du sentiment d’être là et 

maintenant, alors que la peur implique toujours un objet extérieur.  

 

- Claude Barrois  
 

Claude Barrois, psychiatre des armées, fait pont entre la psychanalyse et la 

phénoménologie. Il a lui-même introduit le terme de « psychotraumatisme » dans son 

ouvrage Les névroses traumatiques : le psychothérapeute face aux détresses du 

traumatisme psychique74 en 1988. Il crée ce terme pour se distinguer du PTSD 

américain en plein essor qui selon lui renvoie trop à la notion de stress et ainsi, est 

objet de confusion.  

Son modèle repose sur la description du facteur traumatisant non comme un 

évènement mais comme « une catastrophe intime et singulière ». C’est la 

confrontation de l’homme avec l’hypothèse de sa propre mort qui fait basculer le sujet 
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dans le tragique de l’existence. En effet le traumatisé expérimente l’expérience de 

l’effroi. Son impossibilité à se référer à des signifiants vient du fait que la mort n’a pas 

de représentation dans son psychisme.  

Plus récemment dans un article intitulé Le trauma un symptôme de notre époque ? 75 

il réactualise son modèle à la lumière de son utilisation contemporaine.  

Il s’interroge sur la sensibilité accrue à la question du psychotraumatisme. Il évoque 

entre autres quelques hypothèses dont :  

� Les ruptures communautaires actuelles. Pour Claude Barrois, certaines 

ruptures de liens communautaires constituent par elles-mêmes la situation de 

danger de mort imminente définissant la situation psychotraumatique par 

exemple dans les catastrophes collectives telles que l’exil.  

� La fragilisation des mécanismes de défense par le bouleversement des repères 

sensoriels et cognitifs ainsi que les attitudes de passivité. Il exprime que le 

règne de l’image transmise en temps réel crée un espace rétréci avec une 

modification de notre espace-temps. 

 

- Louis Crocq  
 

Louis Crocq est psychiatre des armées et fondateur du réseau national des cellules 

d’urgences médico-psychologiques après les attentats du RER à Paris.  

Il conçoit, lui aussi une vision phénoménologique du psychotraumatisme en se 

distinguant cependant des modèles précédemment évoqués. En effet, il écrit dans 16 

leçons sur le trauma : « Plus qu’une rupture de sens ou un court-circuit dans le 
signifiant, le traumatisme serait une expérience de non-sens ». Il ne rejette pas les 

modèles de Vauterin ou de Frankl mais il les réactualise pour aboutir à un modèle plus 

complet. 

Dans sa conception théorique, l’expérience traumatique repose sur trois notions :  

� L’aliénation traumatique : par l’expérience du trauma, l’individu expérimente un 

changement de personnalité  

� Le bouleversement de la temporalité : lors de l’effraction traumatique, pendant 

ce bref instant, le temps se fige. Il décrit donc « une infiltration du présent », 

« une réorganisation du passé » et « une obstruction de l’avenir »  
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� Une expérience de non-sens : par l’ébranlement des trois convictions 

narcissiques du sujet que sont l’invulnérabilité, la croyance en un monde 

protecteur et la présence d’un autrui secourable.  

 

- Francois Lebigot  
 

Pour Francois Lebigot, c’est la confrontation avec le réel de la mort qui fait trauma.  

 

En effet, selon son modèle il n’y a dans notre psychisme aucune représentation de la 

mort car nous nous comportons comme si nous étions immortels. Lors de l’effraction 

traumatique, il y a selon lui, une confrontation avec ce réel de la mort, qui ne renvoie 

à rien dans l’inconscient, « il n’y a pas de représentation pour l’accueillir »19, et c’est 

cela qui génère un syndrome de répétition. Comme cette confrontation ne peut être 

intégrée dans notre psychisme, le retour de l’image traumatique se fera au temps 

présent comme si l’évènement était toujours en train de se produire.  

Cette confrontation « impossible » explique aussi ce qu’il nomme « la clinique de 

l’effroi ». Cette dernière est l’état psychique du patient au moment du traumatisme, il 

peut décrire une sensation de vide complet de la pensée. Il y a également une 

suspension des émotions, il ne ressent plus rien : pas de peur, pas d’angoisse.  

 

x Modèles comportementaux et cognitifs   

 

Les modèles théoriques de l’apprentissage et du conditionnement ainsi que la 

théorie des schémas ont permis d’élaborer des modèles explicatifs au trouble de stress 

post-traumatique. Dans cette partie sont exposés certains modèles comportementaux 

et cognitifs. Cette partie a été construite en se référant principalement à la revue de 

Pascale Brillon publiée en 199676 et à celle de Seguin-Sabouraud de 200777. 

- Modèle des deux facteurs de Mowrer (1960) 
 

Le modèle de Mowrer78 est un modèle comportemental qui s’inspire des modèles 

d’apprentissage de Pavlov et Skinner. Le concept principal du modèle comportemental 
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est tout d’abord que le comportement humain normal ou pathologique est 

essentiellement appris. 

Les mécanismes de base de l’apprentissage sont :  

� Le conditionnement classique : apprentissage des réponses de peur  

� Le conditionnement opérant : apprentissage des réponses de fuite ou encore 

apprentissage des comportements d’évitement  

L’hypothèse de cette théorie est que la théorie de l’apprentissage avec son 

conditionnement classique et opérant expliquerait le développement et le maintien du 

TSPT.  

Lors de la confrontation avec un évènement traumatique (stimulus inconditionnel), le 

sujet est soumis à d’intenses réactions sur le plan moteur, physiologique, émotionnel 

et cognitif. Par un mécanisme de conditionnement classique, les stimuli neutres (bruits, 

objets, odeurs, cognitions, sensations corporelles) qui sont présents en même temps 

vont acquérir les propriétés aversives de ce stimulus. Alors en leur présence, par une 

réponse conditionnée, les manifestations anxieuses présentes pendant l’évènement 

traumatique auront de nouveau lieu. Ces stimuli neutres deviennent des stimuli 

conditionnels. De plus, par un mécanisme de conditionnement de second ordre, ces 

stimuli devenus conditionnels pourront à leur tour rendre d’autres stimuli neutres 

conditionnels. Alors, par ce mécanisme, le modèle explique que l’individu va ressentir 

des manifestations d’angoisse lorsqu’il sera exposé à des stimuli actuellement et 

antérieurement inoffensifs et même à des stimuli absents au moment du trauma.  

Parallèlement à cet apprentissage, par un conditionnement opérant, l’individu pour ne 

pas ressentir l’anxiété à l’exposition des stimuli conditionnels, va les éviter. Par 

renforcement négatif, cette diminution des réactions d’angoisse va renforcer les 

comportements d’évitement et participer au maintien du trouble.  

Ainsi, ce modèle permet d’expliquer les manifestations d’angoisse à l’exposition à des 

facteurs inoffensifs mais que l’esprit a intégrés comme associés à l’évènement. Il 

explique aussi le syndrome d’évitement. Cependant il n’explique pas l’hyperactivité 

neurovégétative, les symptômes intrusifs et l’émoussement de la réactivité générale. 

De plus, Foa et al.79 lui feront le principal reproche de ne pas différencier TSPT et 
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phobie.  

 

Il peut accompagner la psychopédagogie du patient sur les stratégies d’exposition. 

Cependant il n’aborde pas l’expérience phénoménologique et se focalise sur l’aspect 

« automatique » des réactions de l’individu.  

 

- Modèle du traitement émotionnel de l’information de Foa et al. (1989) et de Foa 
et Kozak (1986) 
 

Ce modèle se base sur différents modèles que sont les théories d’apprentissage 

mais aussi la théorie propositionnelle de la peur de Peter Lang80. Ce dernier, dans sa 

conception bio-informationnelle, décrit un modèle qu’il nomme structure cognitive 

propositionnelle de la peur. Il y aurait dans la mémoire à long terme trois modalités de 

réponse à la peur. Ces trois modalités sont cognitivo affective, comportementale et 

physiologique. Pour Lang, ce réseau stable dans le système neuronal permet de relier 

un souvenir aux réponses physiologiques et aux comportements81.  

Foa et al. ajoutent un élément à la structure cognitive stable : l’interprétation du danger 

entre les stimuli traumatisants et les réponses79. En effet, ils postulent que c’est 

l’attribution d’une signification de danger à un lien stimulus réponse qui serait la base 

de troubles de l’état de stress post-traumatique. Ils décrivent les caractéristiques 

pathogènes de l’évènement traumatique qui sont l’imprévisibilité et l’incontrolabilité. 

C’est cette confrontation à ces deux éléments qui ébranle les croyances de l’individu. 

Cela entraine une structure de peur pathologique qui ne parvient plus à discriminer un 

évènement sécuritaire d’un évènement dangereux. Des stimuli auparavant neutres 

reçoivent alors l’attribution de la notion de danger. Alors ce modèle explique bien les 

symptômes anxieux à la réexposition et les comportements d’évitement.  

Les auteurs décrivent ce qui différencie le TSPT de la phobie grâce à leur modèle. 

Selon eux, dans la clinique du TSPT, les réponses sont plus intenses, la structure est 

plus complexe et plus accessible. La structure de la peur pathologique est donc 

rapidement activée ce qui explique l’apparition de symptômes intrusifs, les réactions 

affectives, cognitives, physiologiques et comportementales. Une des limites du modèle 
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est de ne pas expliquer l’activation neurovégétative et les symptômes de dissociation.  

 

Il permet pour les patients de conceptualiser leur structure de peur, d’en comprendre 

les significations et les interprétations qui sous-tendent ce sentiment.  

 

- Modèle d’action cognitive de Chemtob et al. (1988)  
 

Chemtob el al. développent un nouveau modèle conceptuel82 en enrichissant les 

trois modèles précédemment décrits (Beck, Mowrer et Foa).  

Ils conçoivent le cerveau comme un assemblage complexe de nœuds simples de 

traitement de l’information. Les nœuds sont activés à la fois par un stimulus extérieur 

environnemental et par l’activation déclenchée par un nœud supérieur. Entre eux, les 

nœuds n’interagissent pas des mécanismes d’activation et d’inhibition.  

Lors du développement d’un trouble de stress post-traumatique, la perception d’une 

menace est constamment activée. Étant donné l’absence d’inhibition par les nœuds 

supérieurs, le mécanisme d’activation du danger est très facilement réactivé et de 

façon très intense. De plus, le déclenchement fréquent du mécanisme renforce la 

croyance de l’individu en un monde dangereux. Cela crée une boucle de rétro-action 

positive qui explique l’hypervigilance et l’hyper-activation neurovégétative.  

 

- Modèle de la double représentation de Brewin, Dalglheish et Joseph (1996) 
 

Comparativement aux modèles précédents, la théorie de la double représentation 

part de l’hypothèse que les souvenirs traumatiques et les souvenirs non traumatiques 

seraient différents83.  

Il développe un modèle où la mémoire comporte deux niveaux distincts, classant les 

souvenirs selon deux modalités :  

� « Les souvenirs accessibles verbalement » : ils sont encodés par l’hippocampe 

et sont stockés au niveau de la conscience dans un contexte spatiotemporel 

défini 
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� « Les souvenirs accessibles en situation » : ils ne sont pas encodés par 

l’hippocampe et ne sont pas stockés dans un contexte spatiotemporel. Ils sont 

récupérables lors d’une confrontation avec un indice en lien avec l’évènement 

traumatique  

Ce modèle explique alors les souvenirs intrusifs et les symptômes dissociatifs par 

activation des souvenirs accessibles en situation. Il précise également que pour 

résoudre le trouble, il faut faire intervenir un processus émotionnel s’intéressant aux 

deux niveaux de la mémoire.  

 

- Modèle d’Ehlers et Clark (2000) 
 

Le modèle cognitif et comportemental d’Ehlers et Clark en 200084 synthétise les 

précédents et ajoute certains éléments. Dans ce modèle nous retrouvons l’évocation 

des facteurs liés à l’environnement en pré / péri / posttraumatique. De plus, l’accent 

est mis sur le soutien social et la dissociation qui sont deux facteurs déterminants dans 

l’évolution du TSPT.  

Les auteurs font l’hypothèse qu’en cas de trouble de stress post-traumatique il y aurait 

un mauvais traitement cognitif des informations liées au traumatisme. Ce mauvais 

traitement cognitif engendrerait une perception de danger permanente. Cette 

perception de menace imminente alors que le danger n’a plus lieu se rapproche 

d’interprétations dysfonctionnelles. Ces dernières génèreraient des émotions 

négatives comme la peur, la tristesse, la culpabilité qui maintiendraient le trouble et 

qui inciteraient l’individu à utiliser des stratégies cognitives et comportementales pour 

diminuer la détresse ressentie.  

Lors de la confrontation au caractère imprévisible et incontrôlable, le souvenir est mal 

encodé, ce qui explique qu’il est difficilement récupérable en termes de souvenir 

contextuel. En effet il n’est pas intégré correctement dans la mémoire 

autobiographique de l’individu. Parallèlement ce défaut d’encodage explique aussi les 

souvenirs intrusifs et la menace de danger permanente.  

Les symptômes d’évitement sont expliqués par les stratégies cognitives et 

comportementales visant à diminuer la détresse. Cependant cet évitement ne modifie 
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pas le souvenir et renforce sa mauvaise intégration. Le traitement cognitif de 

l’information serait également perturbé par le phénomène de dissociation au moment 

de l’évènement.  

À partir de ce modèle, ils développent un traitement cognitif du TSPT. Dans ce modèle, 

par la ré-exposition, les conduites d’évitement sont diminuées et le souvenir est de 

plus en plus intégré85.  

 

x Modèle neurocognitif  

 

Le modèle neurocognitif tente de modéliser le trouble de stress post-traumatique 

en se servant des théories cognitivo-comportementales et en y associant les données 

de l’imagerie et de la biologie. À travers ce modèle, on arrive à une anatomie du 

trauma. Lisa M Shin et Israel Liberzon publient en 2010 dans le 

Neuropsychopharmacology, The neurocircuitry of fear stress sans anxiety disorder86  

 

¾ Circuit de la peur et du stress  
 

Les travaux expérimentaux examinent les circuits neuronaux associés à la peur 

principalement chez les rongeurs. En effet ils utilisent des techniques 

d’enregistrement, de traçage et d’inactivation réversible électrophysiologique in vivo.  

Le modèle de conditionnement de la peur de Pavlov, dans sa forme élémentaire, est 

reproductible de manière expérimentale.  

Il consiste à présenter à l’animal à plusieurs reprises un son associé à un choc 

électrique. Le son est le stimulus conditionnel neutre et le choc électrique le stimulus 

aversif. La réponse à la peur est mesurée avec la conductance cutanée.  

On observe ensuite que le stimulus conditionnel présenté seul va alors déclencher une 

réponse à la peur même en l’absence du choc électrique externe associé.  

De plus, la généralisation peut aussi être testée en observant également une réponse 

à la peur à la présentation d’un son proche mais différent de l’initial.  
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Le phénomène d’extinction est observable lorsqu’à plusieurs reprises le stimulus 

conditionnel neutre est présenté sans le stimulus aversif. On observe alors une 

diminution progressive de la réponse à la peur.  

 

Ce modèle a permis de développer d’autres modèles plus complexes et d’identifier les 

structures cérébrales impliquées87.  

 

¾ Structures cérébrales impliquées 
 

D’après les plus récentes études, certaines structures cérébrales seraient impliquées 

dans le circuit de la peur et du stress. Les principales composantes sont :  

- Le système limbique avec l’amygdale et l’hippocampe  

- Les zones de détection sensorielles avec le cortex primaire et le thalamus  

- Les zones de détection corporelles avec l’insula  

- Les zones d’intégration avec le cortex frontal et cingulaire  

 

� L’amygdale : 

L’amygdale est une structure cérébrale organisée en noyaux. Elle comporte les 

noyaux basal, latéral et accessoire constituant l’amygdale basolatérale et les noyaux 

central, médian et corticale incluses dans le complexe amygdaloïde. Elle serait le siège 

du conditionnement de réponse à la peur. En effet, elle constitue la mémoire affective 

et les réponses émotionnelles88.  

Elle reçoit des informations provenant du thalamus, de l’hippocampe, et du cortex. Elle 

peut ensuite activer ou moduler la transmission synaptique dans les zones cibles.  

Plusieurs études rapportent une hyper-activation amygdalienne en situation de TSPT. 

Ces études ont été réalisées en rapport avec une imagerie liée au traumatisme, à la 

présence d’odeurs ou de sons rappelant le combat, au visionnage de photographies, 

elles analysent la relation fonctionnelle entre l’amygdale et le cortex pré-frontal médial. 

L’intensité de l’activité de ces deux structures serait inversement proportionnelle à la 

gravité des symptômes89. Ainsi dans ce modèle, l’amygdale est impliquée dans 
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l’apprentissage et la consolidation de cet apprentissage. Elle serait responsable 

cliniquement des symptômes d’hypervigilance comme le sursaut ou les souvenirs 

intrusifs. Cette hyper-activation entraînerait une hypermnésie des éléments 

émotionnels du traumatisme.  

 

� L’hippocampe :  

L’hippocampe serait le siège du traitement contextuel et de la mémoire90.  

Les hippocampes sont en effet des structures appartenant au système limbique et se 

trouvant dans les lobes temporaux. Ils sont impliqués dans le processus de la 

mémoire, en particulier dans le traitement de la mémoire déclarative. La mémoire 

déclarative est celle des faits et des évènements. Ils jouent également un rôle central 

dans la navigation spatio-temporelle. La mémoire déclarative est celle des faits et des 

évènements. Son rôle dans le TSPT est largement étudié, et l’hypothèse d’une 

atrophie hippocampique est celle qui est privilégiée actuellement91. L’altération de 

l’hippocampe, serait cliniquement impliquée dans la difficulté du patient à se rappeler 

de certains détails du souvenir traumatique.  

 

� Le cortex cingulaire antérieur :  

Le cortex cingulaire antérieur enveloppe le corps calleux et relie les deux 

hémisphères cérébraux. Il serait impliqué dans les processus de régulation entre autre 

de l’amygdale. Il aurait donc un rôle d’inhibiteur du système limbique.  

 

� Le thalamus :  

Le thalamus est une structure paire diencéphalique. Il est le transmetteur des 

informations sensorielles. Lors de la perception d’un danger il reçoit l’information et la 

transmet grâce à deux voies :  

- La voie thalamo-amygdalienne (courte) qui est une voie grossière qui ne passe 

pas par la cognition. Elle active très rapidement l’amygdale.  

- La voie thalamo-cortico-amygdalienne (longue)  
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¾ Neuro-imagerie 
 

La neuro-imagerie – principalement par IRM – nous apporte des informations dans 

ce modèle neurocognitif. L’étude des structures cérébrales et de leur comparaison à 

des situations non pathologiques nous renseignent sur la fonction et le siège de 

certaines manifestations cliniques.  

Concernant l’amygdale, la plupart des études retrouvent une hyper-activation en 

situation de trouble de stress post-traumatique. En effet, les essais comparent des 

sujets atteints à des volontaires sains. On note une hyper-activation en situation de 

stimulation traumatique, par exemple secondairement à des odeurs rappelant le 

combat chez des vétérans avec un TSPT92 ou en montrant des photos de 

traumatismes93. On retrouve aussi une activation sans nouvelle stimulation94,95. 

D’autre part, il semblerait que l’amygdale soit de volume inférieur chez les personnes 

souffrant de TSPT par rapport aux volontaires sains96.  

Quant au volume de l’hippocampe, les derniers travaux publiés indiquent une 

diminution de son volume dans le cas d’un TSPT97,98. En 2005, une méta-analyse99 

portant sur 133 adultes avec un TSPT comparés à 148 témoins sains et 53 exposés 

sans avoir développé de TSPT retrouvent des résultats significatifs avec un volume 

hippocampique inférieur dans le groupe TSPT chronique. Une des explications 

avancées serait le caractère neurotoxique du stress avec une production augmentée 

de glucocorticoïdes détruisant des neurones hippocampique.  

Une autre hypothèse avancée serait qu’un faible volume hippocampique pré existant 

serait un facteur de risque de développer un TSPT après exposition à un évènement 

traumatique100.   
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¾ Neuro-biologie  

 

L’approche neurobiologique est en pleine expansion après le développement de la 

neuro-imagerie. De nombreuses hypothèses émergent actuellement.  

Une des hypothèse dans le cadre du trouble de stress post-traumatique est une 

hyper-activation anormale noradrénergique et une diminution anormale 

serotoninergique101. Cliniquement, l’augmentation noradrenergique pourrait être 

responsable de l’hyper-activation neurovégétative, des reviviscences et des 

cauchemars. Elle serait également associée à une diminution d’activité du lobe frontal 

avec une altération du locus coeruleus responsable des troubles du sommeil 

paradoxal102. Le déficit en sérotonine serait quant à lui responsable de l’irritabilité, de 

l’anxiété et de l’impulsivité.  

De plus, une des substances actuellement bien étudiée est le cortisol103. En effet, 

comme vu précédemment avec le syndrome général d’adaptation de Selye (1959), la 

réponse d’un organisme à l’agression se traduit par une activation de l’axe 

hypothalamo-hypophyso-surénalien. Cette dernière entraîne une augmentation de la 

cortisolémie. Cependant en 1996, Yehuda et al.104 montrent une diminution du taux 

d’excrétion urinaire de cortisol chez les patients TSPT par rapport aux témoins.  

Une des hypothèses alors avancée est celle d’un trouble du rythme circadien de d-

sécrétion. Il y aurait dans le cadre du trouble de stress post-traumatique une 

augmentation du nombre de récepteurs glucocorticoïdes, une augmentation de leur 

sensibilité et une augmentation du rétrocontrôle négatif105. Ces trois paramètres 

participeraient à des taux de cortisol urinaire bas par rapport à la population générale. 

Cette hypothèse est entre autres vérifiée par l’épreuve du test à la Déxaméthasone 

(DXM). En conditions normales, l’administration de 1 mg de DXM à minuit entraîne un 

effondrement du taux de cortisol de 8h. Lorsque cette expérience est réalisée chez 

des sujets avec un TSPT, on remarque une hypersuppression avec des taux effondrés 

des 0,5mg de DXM104. On sait parallèlement qu’en cas d’autres pathologies 

psychiatriques comme l’épisode dépressif caractérisé, on retrouve un échappement 

avec des taux de cortisol anormalement haut après ce test.  
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D’autres études neurobiologiques s’intéressent au glutamate et au GABA. En 

conditions normales dans le cerveau, le GABA est un neurotransmetteur inhibiteur, 

une des hypothèses est un déficit d’inhibition cérébrale par déficit en GABA106.  

Pour ce qui est du glutamate, il pourrait aussi être impliqué dans le TSPT107 ; en effet 

ce neurotransmetteur excitateur intervient dans la mémoire à long terme. Les études 

précliniques108 actuelles suggèrent une hyper-activation glutamatergique dans le 

TSPT.  

 

¾ Épigénétique et vulnérabilités au trauma  

 
L’épigénétique est définie comme « l’étude de la nature des mécanismes modifiant 

de manière réversible, transmissible et adaptative l’expression des gènes sans en 
changer la séquence nucléotidique ». En effet, les modifications transcriptionnelles et 

traductionnelles peuvent modifier l’expression des gènes et donc le phénotype. Ce 

champ est de plus en plus étudié pour comprendre certaines pathologies 

psychiatriques et leurs vulnérabilités familiales. En restant très prudents sur des liens 

de causalités trop rapides, certaines études se sont intéressées aux méthylations de 

gènes dans le cadre du TSPT.  

En effet, certaines publications soulignent une modification de certains gènes dans le 

cas de TSPT109 et un état d’inflammation chronique. À titre d’exemple, un des gènes 

qui serait impliqué serait le gène N3C1 gène récepteur au cortisol. Plusieurs 

études110,111 sont réalisées pour étudier les phénomènes épigénétiques possibles 

dans le cas d’un TSPT. L’étude de 2014 étudie la méthylation du promoteur de ce 

gène chez des femmes enceintes Rwandaises exposées au génocide de Tutsi. On 

remarque une méthylation plus importante dans le groupe exposé par rapport au 

groupe non exposé.  

 

L’épigénétique constitue également un axe de recherche pour expliquer le risque 

supérieur de développement d’un TSPT chez des individus ayant subi des 

maltraitances durant l’enfance.  
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1.1.4.3 Prévalence  
 

La prévalence du trouble de stress post-traumatique en population générale 

varie en fonction des études et des populations. Les études retrouvent des chiffres 

variables entre 1,3% et 12,2% en population générale et vie entière112.  

L’étude Européenne Esmed project de 2004 réalisée dans 6 pays auprès de 21 425 

sujets retrouvait une prévalence de 0,9%113.  

En 2008, une étude française réalisée par Vaiva et al. sur 43 sites avec 36 000 sujets 

établissait une prévalence vie entière de 0,7%114. 

Comme pour la prévalence de l’évènement traumatique, les études américaines 

retrouvent une prévalence plus importante. En effet les chiffres américains se situent 

autour de 7%115.  

Récemment, une étude anglaise publiée dans le Lancet en 2019 auprès des jeunes 

Anglais et Gallois retrouve dans une cohorte longitudinale de 2 232 jeunes une 

prévalence de TSPT de 8%116. 

Après exposition à un évènement traumatique, la probabilité de développer un trouble 

de stress post-traumatique est d’environ 25%24 avec de grandes différences en 

fonction des évènements traumatiques. En effet les évènements comme le viol, la 

torture et les séquestrations sont des violences dites « interpersonnelles » et sont les 

plus pourvoyeuses de TSPT115. L’exemple du viol est le plus parlant, on estime que 

65% des victimes développeront un TSPT à un mois de l’évènement et que la moitié 

aura encore un diagnostic positif à trois mois117.   

 

1.1.4.4 Facteurs de risque  
 

Initialement, seul le niveau de violence de l’évènement traumatique a été considéré 

comme facteur de risque de trouble de l’état de stress post-traumatique. Cependant il 

parait évident que d’autres facteurs variés influencent le développement ou non de ce 

trouble et sa sévérité.  
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Pascale Brillon, dans son ouvrage à l’intention des thérapeutes Comment aider les 

victimes souffrant de stress post-traumatique118, classe ces facteurs de risque en trois 

catégories : prétraumatiques / déclencheurs / de maintien.  

� Facteurs pré-traumatiques :  

- Femme119 

- Âge jeune120 

- Venant d’une communauté minoritaire  

- Faible niveau socio-économique  

- Antécédents de troubles psychiatriques  

- Antécédents familiaux de troubles psychiatriques 

- Antécédents d’exposition à un évènement traumatique  

- Croyance fondamentale en un monde bienveillant121 

- Style attributionnel  

 

� Facteurs péri-traumatiques :  

- Nature du traumatisme  

- Intensité de l’exposition  

- Durée de l’exposition  

- Caractère intentionnel de l’évènement traumatique  

- Atteinte de l’intégrité physique  

- Réaction initiale intense (détresse péri-traumatique)  

- Dissociation péri-traumatique  

 

� Facteurs de maintien :  

- Soutien de l’entourage  

- Reconnaissance du traumatisme  

- Jugement du traumatisme selon la société  

- Poursuites judiciaires  

- Séquelles physiques  

- Traits de personnalité  

- Gains secondaires  
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1.1.4.5 Troubles co-morbides  
 

Les troubles co-morbides associés au TSPT sont très fréquents. Les données de 

la littérature estiment que 80%102 des TSPT sont associés à au moins un autre trouble 

psychiatrique.  

Les troubles les plus fréquemment retrouvés en association au TSPT sont les suivants.  

Tout d’abord, l’épisode dépressif caractérisé est estimé avec une prévalence de co-

morbidité à 50%122. 

Ce chiffre très élevé a amené quelques auteurs à se questionner sur l’existence de 

deux troubles réellement distincts123 ou sur un chevauchement de classification124. 

Cependant, malgré l’évolution des critères de diagnostic, ce chiffre est resté 

paradoxalement stable115,124–126 plaidant en faveur d’une indépendance vis-à-vis de la 

nosographie.  

 

Les autres arguments en faveur de la distinction de ces deux troubles se trouvent dans 

la neurobiologie et la neuro-imagerie. En effet, différentes études ont comparé ces 

deux présentations cliniques et ont cherché leurs différences. Plusieurs études se 

distinguent en ce sens :  

- Étude du volume hippocampique sur l’animal de Sapolsky et al.127 et l’étude de 
Gilbertson et al.100 sur les jumeaux monozygotes vétérans du Vietnam : Montre 

l’influence du PTSD sur le volume hippocampique et son absence de différence 

significative concernant la dépression.  

- Étude du l’amygdale de Kemp et al.128 

- Études sur le cortisol104,129 montrant un profil de sécrétion différent entre les 

deux troubles. 

Finalement certains auteurs identifient l’épisode dépressif caractérisé comme un 

trouble distinct du TSPT, mais associé de manière significative. Celui-ci pourrait 

constituer une complication du trouble130,131. 
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Cependant, l’hypothèse la plus robuste actuelle, au vu des différents éléments 

précédemment cités serait que l’exposition à un évènement traumatique serait un 

facteur de risque puissant de TSPT et d’EDC132,133.  

 

Concernant les autres troubles, selon Kessler et al.115, il est retrouvé une 

association avec le trouble anxieux généralisé (22%), la phobie (58%), le trouble 

panique (12,6%), l’agoraphobie (22,4%), le trouble des conduites (43,3%), l’abus 

d’alcool (51,9%), l’abus d’autres toxiques (34,5%). Le risque suicidaire est considéré 

comme augmenté par un risque relatif de 3,5114.  

 

1.1.4.6 Évaluation 
 

L’évaluation d’un éventuel trouble de stress post-traumatique est réalisée par un 

psychiatre lors d’un examen clinique complet. Pour aider à ce diagnostic et à 

l’évaluation de son intensité, plusieurs échelles ont été développées.  

 

x Clinician Administrated PTSD scale (CAPS) : 

 

Le gold standard actuel, dans l’évaluation du TSPT, est la CAPS (Clinician 

Administrated PTSD scale). Elle consiste en une entrevue clinique structurée réalisée 

par un professionnel en santé mentale formé à la passation de cette échelle. Elle a été 

développée à partir de 1989 par Blake et al. au Centre National de PTSD134. Elle 

possède de bonnes caractéristiques psychométriques avec une excellente fiabilité et 

une bonne validité interne et externe. En 2001, les données de la littérature la citent 

comme l’outil recommandé135. Récemment, elle a été actualisée par rapport aux 

nouveaux critères du DSM-5 pour devenir la CAPS-5136 et ses propriétés ont été 

testées sur un échantillon de vétérans américains. 

Elle permet donc d’établir et d’évaluer : 

- Le diagnostic de trouble de l’état de stress post-traumatique selon le DSM-5  
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- La fréquence et l’intensité de chaque symptôme décrit  

- Le retentissement fonctionnel du trouble sur le sujet  

- La sévérité globale et donc, de suivre l’évolution  

Même si cette échelle constitue le gold standard, elle n’est pas la plus utilisée en 

pratique clinique. En effet le temps de passation est relativement long (60 minutes) et 

elle nécessite la formation du professionnel de santé. En pratique courante, d’autres 

échelles sont souvent utilisées comme la PCL5, l’HTQ-5, la PDS-5, l’IES-R-13 entre 

autres.  

 

x PTSD CheckList for DSM 5 (PCL5) : 

 

La PCL-5 est un questionnaire auto-rapporté utilisée comme outil de dépistage et 

d’évaluation de sévérité du trouble. Cette échelle a été initialement développée par 

Weathers et al. en 1993137. Elle a été actualisée depuis la nouvelle version du DSM 

pour inclure les nouveaux symptômes du diagnostic.  

L’échelle comprend 20 items correspondant aux 20 symptômes du DSM5 classés en 

quatre clusters : les reviviscences, l’évitement, les cognitions, humeurs négatives et 

l’hypervigilance. Chaque item est coté en 5 points allant de 0 à 4. Le score total est 

donc sur 80 points : 

- 0 : pas du tout  

- 1 : un peu  

- 2 : parfois  

- 3 : souvent  

- 4 : très souvent  

 

Plus le score est élevé, plus l’intensité des symptômes du trouble de l’état de stress 

post-traumatique est importante. Elle est validée en anglais et en français avec de 

bonnes caractéristiques psychométriques138. Cette échelle est recommandé par le Dr 

Cottraux comme outil de suivi du trouble de stress post-traumatique dans le cadre 

d’une psychothérapie par thérapie cognitivo-comportementale139.  
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1.1.4.7 Traitement  
 

x Recommandations françaises et internationales :  

 

Actuellement le traitement recommandé par la Haute Autorité de Santé (HAS) 

(2017)140 pour le traitement du TSPT est la psychothérapie. Le traitement de choix est 

la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) centrée sur le traumatisme ou la 

désensibilisation avec mouvements oculaires (EMDR : Eye movement desensitization 

and reprocessing). 

Le traitement médicamenteux est quant à lui recommandé dans les formes chroniques 

durant depuis plus d’un an. La Paroxetine est la seule molécule ayant l’AMM dans 

cette indication.  

Aux États-Unis, l’Amercian Psychologist Association (APA) en 2017 a publié des 

recommandations141 avec un fort niveau de preuve. Celles-ci encouragent un 

traitement psychothérapeutique (cognitive behavioural therapy / cognitive processig 

therapy / cognitive therapy and exposure therapy) et comme traitement 

médicamenteux quatre molécules (Fluoxetine / Paroxetine / Sertraline / Venlaflaxine).  

La Narrative exposure therapy apparait dans ces recommandations avec un niveau de 

preuve intermédiaire.  

En Angleterre, en décembre 2018 le National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE) a mis à jour ses recommandations du traitement du TSPT142. Le 

traitement psychothérapeutique (cognitive processing / cognitive therapy for PTSD / 

narrative exposure therapy, prolonged exposure therapy) et médicamenteux 

(Venlaflaxine ou un autre ISRS) sont là aussi recommandés.  

De plus, la NICE évoque l’intérêt d’un traitement préventif avec la Narrative Exposure 

Therapy (NET) par exemple. Des recherches sur cette thérapie sont encouragées.  

 

Ici ne seront pas développés tous les traitements à disposition, ceci n’est pas une 

liste exhaustive. Cette partie s’appuie, entre autres, sur le rapport du Congrès de 

Psychiatrie et de Neurologie de la Langue Française et sur les recommandations de 

l’association des médecins psychiatres du Quebec. Wissam el-Hage et Mathieu 
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Bilodeau ont synthétisé ce rapport dans un ouvrage intitulé Stratégies thérapeutiques 

des traumas143.  

 

De plus, le traitement par NET fera l’objet d’un chapitre spécifique ultérieur.  

 

x Traitement psychothérapeutique :  

 

- La thérapie des processus cognitifs  

 

La thérapie des processus cognitifs est actuellement classée parmi les thérapies 

les plus recommandées dans le traitement du TSPT. Elle se fonde sur le modèle social 

cognitif et utilise les « schémas cognitifs ». Pour Horowitz, théoricien social cognitif, 

lorsqu’il y a exposition à un traumatisme l’information reste dans la mémoire active 

jusqu’à être intégrée aux schémas cognitifs de base. C’est ce qu’on nomme la 

« tendance à l’achèvement ». La thérapie des processus cognitifs cherche à favoriser 

l’intégration de l’information traumatique.  

 

C’est une thérapie individuelle ou de groupe qui se compose d’une douzaine de 

séances durant 60 à 90 minutes. Son déroulement est décrit dans l’ouvrage de Manuel 

et Resick144 initialement développé pour les victimes de viol. Les trois étapes de la 

thérapie sont les suivantes :  

- La psychoéducation et l’observation  

- La remise en question 

- Le changement et la résolution  

 

Concernant son efficacité, cette thérapie a prouvé lors d’essais cliniques 

randomisés sa supériorité par rapport à l’absence d’intervention et à d’autres 

thérapies145. Elle montre une diminution des symptômes146 mais aussi une diminution 

des symptômes dépressifs147. De plus, avec une modification des schémas cognitifs 
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pathologiques, la thérapie a également une influence sur des émotions comme la 

colère ou la culpabilité. Ces deux derniers symptômes sont souvent résiduels après 

traitement148.  

 

- La thérapie par exposition prolongée  

 

La thérapie par exposition prolongée est actuellement, avec la thérapie précédente, 

le gold standard du traitement de première ligne du TSPT. Elle a été développée par 

Foa et al. et se fonde sur le modèle théorique de l’intégration émotionnelle et sur le 

concept de structure de la peur79. 

Le traitement consiste à activer les éléments de structure de la peur pathologique 

dans un lieu de sécurité et de modifier les caractéristiques erronées.  

Un manuel thérapeutique149 à l’intention des thérapeutes a été mis au point en 2007 

par les auteurs. Il préconise dix séances de 90 minutes hebdomadaires ou bi-

hebdomadaires. La thérapie comporte de la psychoéducation sur le TSPT, des 

exercices de respiration, de l’exposition en imagination et de l’exposition in vivo. Les 

principales contre-indications à l’utilisation de cette technique sont les idées suicidaires 

actives, les comorbidités psychiatriques décompensées.  

 

Concernant les données de la littérature, l’exposition prolongée est la thérapie qui 

a fait l’objet de plus d’essais cliniques concernant son efficacité. En 2010, on retrouve 

une méta analyse150 regroupant 13 études incluant un total de 675 participants. On 

retrouve une disparition des symptômes chez 50 à 70%151 des patients traités après 

la thérapie avec un effet qui perdure dans le temps. Concernant son acceptabilité, c’est 

une thérapie bien tolérée avec un taux d’abandon comparable aux autres thérapies 

utilisées dans le traitement du trauma152.  

 

 

 



 58 

- La thérapie par Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR)  

 

Faisant l’objet de controverses depuis plusieurs années, la thérapie par EMDR a 

été développée par Francine Shapiro à partir d’une découverte fortuite en 1987. Cette 

technique se base sur le modèle théorique adaptatif du traitement de l’information.  

 

Par une stimulation sensorielle bi-alternée par mouvements oculaires, une intégration 

neuro-émotionnelle du souvenir traumatique peut avoir lieu.  

Le protocole décrit dans l’ouvrage de Francine Shapiro153 se compose de huit phases 

distinctes que sont :  

- Recueil et histoire du patient  

- Préparation  

- Évaluation  

- Désensibilisation  

- Installation  

- Scanner corporel  

- Clôture  

- Réévaluation  

Une vingtaine d’études valident l’EMDR comme traitement au moins aussi efficace que 

les TCC centrées sur le trauma154. Une méta-analyse de Bisson et al. en 2007155 

classe l’EMDR et la thérapie d’exposition comme les deux thérapies les plus efficaces 

sur les symptômes de TSPT.  

Plus récemment, une revue de la littérature par Wilson et al. en 2018156 conclut à 

l’efficacité de l’EMDR sur le traitement du TSPT mais encourage de nouvelles études 

avec des échantillons plus importants.  

 

Ce traitement demeure aujourd’hui controversé bien que les récentes études 

concluent à son efficacité et il reste aujourd’hui un traitement recommandé dans le 

traitement du TSPT.  
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- Autres psychothérapies utilisées 

 

Il existe d’autres psychothérapies utilisées dans le traitement du TSPT. Elles sont 

plus ou moins validées par des essais cliniques randomisés. Il y a la thérapie 

narrative157, l’hypnose158 et les thérapies de groupe159 pour n’en citer que quelques-

unes.  

 

x Le traitement médicamenteux :  

 

- Les antidépresseurs 

 

La classe thérapeutique recommandée en première intention dans le traitement du 

trouble de stress post-traumatique est la classe des antidépresseurs de type inhibiteur 

sélectif de la recapture de la sérotonine160. Les recommandations de VaDoD 

(Department of Veterans Affairs and Department of Defense) publiées en 2019 dans 

le JAMA161 citent quatre molécules que sont : la Fluoxetine, la Paroxetine, la Sertraline 

et la Venlaflaxine. 

Elles seraient efficaces sur l’hypervigilance, les reviviscences, l’évitement et 

l’émoussement affectif. Elles entraineraient une rémission dans 30 à 50% des cas162.  

Une étude chinoise multicentrique de 2017163 montre l’efficacité significative de la 

Sertraline sur le score IES-R par rapport au placebo après un traitement de douze 

semaines à une posologie de 135mg/j. Il n’y aurait pas de différence d’efficacité 

prouvée entre ces quatre molécules de la même classe164.  

Cependant, aucune étude ne prouve la supériorité des traitements médicamenteux 

actuels par rapport à la psychothérapie165. De plus la combinaison psychothérapie plus 

antidépresseur ne s’est pas montrée plus efficace que la psychothérapie seule166.  

Concernant les autres classes d’antidépresseurs, celles-ci ne sont pas indiquées en 

monothérapie de première intention en raison de leur faible efficacité prouvée par 

rapport à leurs effets secondaires. Certaines molécules sont citées dans la littérature 

en deuxième intention en cas de TSPT résistant. Parmi celles-ci, il y a la 
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Mirtazapine167. Cette dernière a aussi été testée en adjonction à un ISRS comme ayant 

une efficacité supérieure à un ISRS seul168.  

 

- Les antipsychotiques atypiques 

 

Certaines sociétés savantes les recommandent en traitement de deuxième ou 

troisième intention du TSPT résistant. Ils sont rarement utilisés en monothérapie.  

Deux méta-analyses, Pae et al. en 2008169 et Han et al. en 2014170 retrouvent une 

efficacité sur les symptômes de TSPT. Cependant peu d’essais cliniques y sont 

analysés. Les résultats restent à interpréter avec prudence en raison entre autres des 

effets secondaires de ces traitements. Les principales molécules étudiées sont 

l’Olanzapine, la Risperidone et l’Aripripazole.  

Ils peuvent être utilisés en adjonction au traitement du TSPT en cas de manifestations 

psychotiques associées. Une étude chinoise a été conduite en 2019171 sur l’efficacité 

d’adjonction d’un antipsychotique atypique sur les hallucinations accoustico-verbales 

chez des patients avec un diagnostic de TSPT. 115 patients ont été traités par 

Aripripazole en plus de leur traitement et les auteurs concluent à une réduction des 

symptômes hallucinatoires.  

 

- Les agents anti-adrénergiques 

 

Les anti-adrénergiques ont été développés dans le traitement du TSPT pour 

diminuer l’hyper-activation neuro végétative et donc réduire les manifestations 

cliniques de stress, les cauchemars et les reviviscences.  

La Prazosine est un anti-hypertenseur antagoniste des récepteurs alpha 2 

adrénergiques ; elle est la molécule la plus étudiée dans cette indication. Elle est 

souvent utilisée en pratique clinique pour traiter les cauchemars traumatiques. 

Cependant, les résultats de la littérature sont contradictoires concernant son efficacité 

par rapport à un placebo. Une méta analyse de 2016 retrouvait une efficacité 

significative sur les troubles du sommeil dans le TSPT172, alors qu’une étude récente 
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de 2018173 ne retrouve pas de gain par rapport à un placebo sur 304 vétérans 

américains. 

En raison de ces résultats contradictoires, la Prazosine n’est pas recommandée par 

les différentes sociétés savantes même si elle est souvent utilisée en pratique 

courante.  

 

- Les anxiolytiques  

 

Comme dans la phase aiguë post exposition à un évènement traumatique, les 

benzodiazépines ne sont pas recommandées et le traitement symptomatique de 

l’anxiété est à traiter par Hydroxyzine.  

 

x Pistes de traitement :  

 

Le traitement du TSPT est actuellement étudié de nombreuses recherches. 

Plusieurs molécules font actuellement l’objet d’études scientifiques. La tendance 

actuelle est à la potentialisation de la psychothérapie par des thérapeutiques 

médicamenteuses. On appelle cela la « Thérapie chimio facilité ».  

 

- Thérapies chimio-facilité Propranolol 

- Kétamine  

- MDMA  

- Réalité virtuelle  
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1.2 Le trouble de stress post-traumatique et sa prise en charge chez les 
réfugiés et demandeurs d’asile  

 

1.2.1 Le phénomène migratoire 
 

1.2.1.1 Définitions autour de la migration  
 

La migration désigne le mouvement de personnes quittant leur lieu de vie habituel. Il 

convient tout d’abord de définir les principaux termes utilisés.  

- Migrant : d’après les Nations Unies, « toute personne qui a résidé dans un pays 
étranger depuis plus d’une année, quelles que soient les causes volontaires ou 
involontaires, du mouvement, et quels que soient les moyens, réguliers ou 
irréguliers, utilisés pour migrer ».  

 

- Immigrant : d’après les Nations Unies, « d’un point de vue du pays d’arrivée, 

personne qui se rend dans un pays autre que celui de sa nationalité ou de sa 
résidence habituelle, de sorte que le pays de destination devient effectivement 
son nouveau pays de résidence habituel »174.  

 

- Demandeur d’asile : selon le Haut-Commissariat des Nations Unies aux 

réfugiés, « personne au sens juridique qui a fait une demande de protection, en 
application de l’article 1er A2 de la convention de Genève du 28 juillet 1951175, 
dans le pays de refuge ».  

 

- Apatride : d’après l’article premier de la Convention des Nations Unies relative 

au droit des apatrides, « personne qu’aucun État ne considère comme son 
ressortissant par application de sa législation ».  

 

- Réfugié : statut juridique reconnu par l’Office Français de protection des 

réfugiés et des apatrides (OFPRA) en application de la convention de Genève 

de 1951 qui dispose que « le terme réfugié s’applique à toute personne 

craignant d’être persécuté de fait de sa race, de sa religion, de sa nationalité, 
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de son appartenance à un certain groupe social ou de ses opinions politiques, 
qui se trouve hors du pays dont elle a la nationalité et qui ne peut ou, du fait de 
cette crainte, ne veut se réclamer de la protection de ce pays ; ou qui, si elle n’a 

pas de nationalité se trouve hors du pays dans lequel elle avait sa résidence 
habituelle à la suites de tels évènements, ne peut ou, en raison de la dite 
crainte, ne veut y retourner ». 

 

1.2.1.2 La crise migratoire européenne  
 

La crise migratoire européenne176 est un terme apparu dans les journaux et 

discours politiques à l’été 2015 pour caractériser l’augmentation du nombre de 

migrants arrivant en Union Européenne depuis les années 2010. C’est une des plus 

importantes crises migratoires de l’histoire contemporaine et elle est marquée par 

l’arrivée de migrants via la mer Méditerranée et les Balkans. Ce phénomène est dû 

entre autres à la situation politique en Turquie, à l’aggravation du conflit en Libye, à 

l’insécurité en Afghanistan. Cette crise connait un pic d’intensité en 2015 avec l’arrivée 

massive de réfugiés de la guerre civile syrienne.  

 

L’augmentation du nombre de migrants en France représente un vrai enjeu de santé 

publique et demande une adaptation politique, sociale et médicale177. 

 

1.2.1.3 Le droit d’asile et le parcours juridique  
 

x Droit d’asile international  
 

La Déclaration universelle des droits de l’homme adoptée le 10 décembre 1948 

par les 58 États membres que constituait alors l’Assemblé générale définit déjà le droit 

d’asile international. L’article 14.1 dispose que « devant la persécution, toute personne 
a le droit de chercher l’asile et de bénéficier de l’asile en d’autres pays »178.  
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Quelques années plus tard, l’Organisation des Nations Unies produit un texte de droit 

international qui définit ce qu’est un réfugié, quels sont ses droits et quelles sont les 

obligations des États signataires à son égard. La Convention de Genève relative au 

statut des réfugiés175 est adoptée le 28 juillet 1951 et régit encore le statut de réfugié 

d’un point de vu international. En 1967, le Protocole relatif au statut des réfugiés la 

complète. Elle représente le principal cadre juridique de définition du droit d’asile dans 

les États signataires.  

À l’échelle internationale, les réfugiés sont placés sous la protection du Haut-

Commissariat des Nations Unies pour les Réfugiés .  

 

x Histoire du droit d’asile  
 

Les origines du droit d’asile remontent à la Grèce Antique. L’ancêtre de l’asile se 

présente comme « une immunité accordée à des personnes coupables ou non, 
poursuivies par des ennemis »179. La protection accordée possède une dimension 

politique mais aussi religieuse.  

Secondaire aux traditions antiques et médiévales, le droit d’asile contemporain se 

développe dans le contexte de l’après-guerre tout d’abord dans les années 1920 avec 

le démantèlement des empires Ottoman, Allemand et Austro-Hongrois puis après la 

Seconde Guerre mondiale avec la création du Haut-Commissariat aux Réfugiés (HCR) 

en 1950 et la Convention de Genève en 1951.   

Dans la première version du texte de la Convention de Genève, celui-ci ne concerne 

que les Européens, il faudra attendre le protocole de New York en 1967 pour que la 

définition s’étende géographiquement. Elle concerne actuellement 142 pays 

signataires180.  

 

La définition du droit d’asile par le Convention de Genève a été élaborée dans un 

contexte politique particulier, celui de la guerre froide181. Elle n’est pas neutre et sous-

tend une conception individualiste (celui qui demande l’asile le fait à titre individuel et 

non à travers celui d’un groupe) et une conception universaliste (car elle s’applique à 

tous les persécutés du monde).  
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Bien qu’institutionnalisé, le droit d’asile n’a cessé d’évoluer depuis plusieurs 

décennies. En 2007, la Cour Nationale du Droit d’Asile (CNDA) est créée pour 

remplacer la Commission de Recours des Réfugiés (CRR) concernant la gestion des 

recours après une décision négative de l’OFPRA. Cette nouvelle institution se montre 

indépendante de la dernière et dépend désormais du Conseil d’État182.  

 

x Les instances du droit d’asile français  
 

Le service de l’asile est chargé de l’élaboration et de la mise en œuvre de la politique 

française en matière d’asile. Il participe aux négociations européennes et s’appuie sur 

différents acteurs :  

- L’Office français de protection des réfugiés et apatrides (OFPRA) : 
Établissement public administratif fondé par la loi du 25 juillet 1952, initialement 

placé sous tutelle administrative du Ministère des Affaires étrangères, il dépend 

depuis 2010 de la tutelle du Ministère de l’Intérieur.  

La principale mission de cette instance est l’instruction de la procédure 

d’asile183. L’OFPRA a aussi pour mission de reconnaitre le statut de réfugiés, 

d’accorder le bénéfice de la protection subsidiaire et d’apatride. Il exerce 

également la protection juridique et administrative des personnes bénéficiant 

d’un des trois statuts précédemment cités.  

 

- La Cour nationale du droit d’asile (CNDA) : 
Juridiction administrative, la CNDA est placée sous l’autorité du Conseil d’État. 

Elle a également été créée par la loi du 25 juillet 1952. Elle statue de façon 

collégiale sur les recours après rejet des demandes d’asile de la part de 

l’OFPRA. Elle peut donc annuler la décision de refus et reconnaitre le statut de 

réfugié d’une personne ou lui accorder le bénéfice de la protection subsidiaire.  

 

- L’Office français de l’immigration et de l’intégration (OFII) : 
Établissement public créé en 2009 à partir de l’Agence Nationale d’Accueil des 

Étrangers et des Migrants (ANAEM) et de l’Agence Nationale pour la Cohésion 

Sociale et l’Égalité des chances (ACSE)184. Il est l’opérateur de l’État en charge 
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de l’intégration des migrants durant les cinq premières années de leur séjour 

en France. Il s’occupe de coordonner plusieurs domaines en matière d’asile tels 

que l’angle professionnel, familial, médical, d’accueil, d’intégration et d’accès 

au logement.  

 
- Le Haut-Commissariat des Nations Unies pour les réfugiés (HCR) : 

Programme de l’ONU créé en 1950, et basé à Genève. Il a pour but de protéger 

les réfugiés en veillant à l’application de la Convention de Genève. 

Il comporte une délégation française qui participe aux réunions du conseil 

d’administration de l’OFPRA, qui est représenté dans les formations collégiales 

de la CNDA.  

 

- Les associations : 
Le système d’asile français s’appuie sur des partenaires associatifs 

(associations ou organisations non gouvernementales). À titre d’exemple, 

peuvent être citées France Terre d’Asile, Coallia, etc. Ces associations ont en 

charge entre autres la gestion des Centres d’Accueil de Demandeurs d’Asile 

(CADA). 

 

x Les différents types de protection française  
 

En France, L’OFPRA se prononce sur les différents types de protection185. Il en 

existe actuellement trois dans le droit français :  

- Le statut de réfugié : accordé par l’OFPRA en application de l’article 1A2 de 

la Convention de Genève du 28 juillet 1951. La protection juridique et 

administrative de la personne réfugiée se fait par l’OFPRA, sous le contrôle de 

la Cour Nationale du droit d’asile (CNDA). Le réfugié reçoit une carte de résident 

valable dix ans. Cette dernière est délivrée par la Préfecture, elle permet une 

résidence régulière en France, l’autorisation de travailler et l’accord de certaines 

prestations sociales.  
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- La protection subsidiaire : accordée par l’OFPRA à toute personne qui ne 

remplit pas les conditions pour obtenir le statut de réfugié mais pour laquelle il 

existe un risque réel dans son pays de subir l’une de ces atteintes graves :   

o La peine de mort ou une exécution  

o La torture ou des peines ou traitements inhumains ou dégradants  

o S’agissant d’un civil, une menace grave et individuelle contre sa vie ou 

sa personne en raison d’une violence qui peut s’étendre à des personnes 

sans considération de leur situation personnelle et résultant d’une 

situation de conflit armé interne ou international.  

Introduite par la loi du 10 décembre 2003, les bénéficiaires de la protection 

subsidiaire reçoivent une protection juridique et administrative de l’OFPRA, 

sous contrôle de la CNDA. Ils se voient remettre une carte de séjour temporaire 

d’un an, renouvelable, portant la mention « vie privée et familiale ».  

 

- Le statut d’apatride : accordé par l’OFPRA sous contrôle du tribunal 

administratif selon la Convention de New York du 28 septembre 1954 relative 

au statut des apatrides. Il concerne les personnes qui n’ont pas de nationalité 

et ne prend pas en compte les risques de persécution. Contrairement à la 

demande d’asile, le statut d’apatride ne permet pas un droit au maintien sur le 

territoire pendant l’instruction du dossier.  

Les bénéficiaires se voient délivrer une carte de séjour temporaire valable un 

an et renouvelable, portant la mention « vie privée et familiale ». L’apatride peut 

solliciter la délivrance d’une carte de résident s’il justifie de trois années de 

résidence régulière en France.  

 

x Parcours juridique de la personne demandeuse d’asile en France  
 

Lorsque la personne souhaitant demander l’asile arrive en France186, elle doit 

s’enregistrer auprès d’un guichet unique composé d’agents de la préfecture et 

d’agents de l’Office français de l’immigration et de l’intégration (OFII). Il existe en 

France 34 guichets uniques. La personne est reçue en entretien, pour une prise 

d’empreintes ainsi que pour savoir si la demande d’asile relève de la France ou d’un 

autre pays (procédure Dublin). Une attestation de demande d’asile est remise et doit 
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être renouvelée tous les mois ainsi qu’un formulaire de demande d’asile à compléter, 

à signer et à envoyer à l’OFPRA dans les 21 jours. Au cours de la deuxième étape, 

l’agent de l’OFII, en fonction de la situation personnelle du demandeur, peut 

rechercher un lieu d’hébergement (CADA) et ouvrir ses droits à l’allocation pour 

demandeur d’asile (ADA).  

Après réception du dossier par l’OFPRA, le demandeur d’asile recevra une 

convocation par courrier simple pour un entretien à Paris. L’entretien se déroule dans 

la langue choisie par le sujet, celui-ci devra faire un récit de son parcours d’asile et 

justifier sa demande. En procédure normale, l’OFPRA doit statuer dans les six mois à 

compter de son introduction devant l’Office ; cependant, il peut dans certains cas 

s’ajouter un maximum de 15 mois.  

La décision de l’OFPRA est ensuite envoyée en courrier postal recommandé avec 

accusé de réception. Si la réponse est négative, la personne dispose d’un délai d’un 

mois pour former un recours devant la CNDA.  

Cette dernière convoquera alors le demandeur d’asile à une audience présidée par un 

magistrat. Elle comprend également une personne qualifiée nommée par le HCR.  

La CNDA fait ensuite parvenir sa décision par courrier postale avec accusé de 

réception. Elle peut :  

- Annuler la décision de rejet de l’OFPRA et reconnaitre la personne en qualité 

de réfugié ou bénéficiaire de la protection subsidiaire 

- Annuler la décision de l’OFPRA d’accorder la protection subsidiaire et accorder 

la qualité de réfugié  

- Confirmer le rejet de l’OFPRA  

- Annuler la décision de l’OFPRA et lui demander de réexaminer le dossier  

Dans certains cas, pour motifs strictement juridiques, la décision de la CNDA peut faire 

l’objet d’un recours en cassation devant le Conseil d’État. Cette procédure est longue 

et n’empêche pas l’expulsion du territoire français. Elle nécessite un avocat spécialisé.  

Voir annexe 4 déroulement de la procédure source  
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1.2.1.4 Description de la situation migratoire actuelle en France  

x Chiffres clefs  

 

Selon le rapport de l’Office Français de Protection des Réfugiés et des 

Apatrides (OFPRA) du 12 juin 2019, en 2018, 123 625 demandes d’asile ont été 

enregistrées, ce qui représente une augmentation de 22,7% par rapport à l’année 2017 

(100 755 demandes).  

 

L’institution a rendu 99 598 décisions, accordant l’asile à 24 613 personnes. En 2017, 

l’OFPRA avait accordé l’asile à 23 958 personnes, il y a donc eu une augmentation de 

2,7%.  

 

Le nombre total d’attributions d’asile, en ajoutant celles du Centre National de Dépôt 

et d’Agrément (CNDA) et la protection subsidiaire s’élève à 33 300.  

Concernant l’origine des personnes demandant l’asile, on retrouve en 2018 en 

première position l’Afghanistan, puis la Guinée et l’Albanie (cf. graphique sur le droit 

d’asile de l’OFPRA). 

 

1.2.2 Le trouble de stress post-traumatique chez les réfugiés et demandeurs 
d’asile  

 

Dans la littérature, la migration apparait comme un facteur de risque bien 

identifié de la pathologie mentale. Les problèmes psychiatriques incluent la rechute 

d’une pathologie déjà existante, le développement de pathologies liées aux 

conséquences de la guerre et du déplacement et la réaction aux nouvelles conditions 

de vie187.  

Toutes les prévalences de troubles mentaux sont augmentées dans la population 

migrante par rapport à la population native d’un pays188. Les troubles les plus présents 

sont la dépression, le trouble de stress post-traumatique, le trouble anxieux et les 

troubles somatoformes189, les addictions et le deuil pathologique190.  
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Par exemple dans la population récente de réfugiés syriens, on retrouve une 

prévalence d’épisode dépressif caractérisé modéré et sévère de 14,5%191 en 

Allemagne à 44%192 en Grèce, et une prévalence de trouble anxieux allant de 13,5%193 

à 92%191.  

 

1.2.2.1 Prévalence du trouble de stress post-traumatique 
 

x Prévalence chez les réfugiés et demandeurs d’asile  
 

Le parcours migratoire est bercé d’expositions à des évènements potentiellement 

traumatogènes. Une étude réalisée en Grèce avec des réfugiés syriens retrouvait un 

taux d’exposition à un évènement violent dans 80% des cas193.  

Concernant la prévalence du TSPT chez les réfugiés et demandeurs d’asile, les 

chiffres varient en fonction du pays d’accueil entre autres. En 2005, Fazel et al.194 

retrouvent une prévalence à 9% dans les pays occidentaux alors qu’en 2009, Steel et 

al.195 reportent une prévalence de 31% dans le monde entier. Une récente méta-

analyse des survivants de la guerre indique une prévalence de TSPT de 24% chez les 

réfugiés. On remarque quel que soit le chiffre rapporté une augmentation significative 

par rapport à la prévalence du trouble dans la population générale des pays 

occidentaux qui se situe aux alentours de 1 à 2%114.  

De plus, il y a une aggravation de la symptomatologie à l’arrivée dans le pays d’accueil 

que les anglo-saxons nomment « désillusion »196. Les facteurs de risque d’aggravation 

du psychotraumatisme retrouvés par Aragona197 sont :  

- L’isolement  

- Le faible accès à un service médical d’urgence  

- Le manque de counseling  

Ces trois facteurs sont fréquemment retrouvés chez les réfugiés et les demandeurs 

d’asile et l’arrivée dans le pays d’accueil parait être le moment le plus propice à une 

intervention.  
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x Sous-groupes à risque identifiés  
 

Parmi les réfugiés et demandeurs d’asile, il existe des sous-groupes identifiés 

comme encore plus à risque.  

- Demandeurs d’asile par rapport à réfugié198 : en effet, le statut juridique influe 

sur la symptomatologie du trouble de stress post-traumatique. En raison de 

l’incertitude du devenir et de la complexité des démarches administrative, le 

statut de demandeur d’asile aggrave le tableau clinique par rapport aux 

réfugiés199.  

 

- Survivants de torture : de nombreux réfugiés et demandeurs d’asile ont été 

exposés à de la torture200. La violence intentionnelle est un facteur de gravité 

bien identifié du TSPT. Cette population constitue un groupe spécifique à risque 

et nécessite une prise en charge spécialisée. Le tableau clinique est marqué 

par un TSPT sévère, souvent résistant et des plaintes somatiques non 

expliquées201.  

 

- Enfants : Ils représentent un groupe à risque en raison de l’âge précoce 

d’exposition202. D’ailleurs la moitié d’entre eux ne peuvent poursuivre leur 

scolarité. Les symptômes les plus souvent retrouvés de psycho traumatismes 

sont la peur persistante, les troubles du sommeil, la tristesse de l’humeur, les 

accès de colère, parfois un mutisme ou des symptômes somatiques203. 

 

- Victimes de violences sexuelles204 et les personnes LGBT : ces personnes 

représentent un sous-groupe important de la population réfugiée, ils sont 

souvent encore plus exposés aux évènements traumatogènes. Ils sont souvent 

persécutés à cause de leur agression ou de leur orientation sexuelle. Ils 

subissent parfois du rejet de la part de leur communauté diminuant le soutien 

social201.  
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1.2.2.2 Caractéristiques  
 

Comme vu précédemment, le TSPT est plus fréquent chez les personnes réfugiées 

et demandeuses d’asile par rapport à la population générale ; il présente également 

certaines spécificités que sont son caractère complexe et son retentissement 

fonctionnel.  

 

x Le traumatisme complexe  
 

Le psycho traumatisme complexe est une notion qui dépasse les classifications 

actuelles. Son ajout a été questionné pour la dernière édition du DSM mais il n’en fait 

actuellement pas parti.  

C’est à Léonor Terr17 qu’on doit la classification des psycho traumatismes en deux 

groupes : 

- Traumatismes de type 1 : causés par un évènement traumatique unique avec 

un commencement net et une fin claire.  

- Traumatismes de type 2 : évènement qui s’est répété, qui a été présent 

constamment ou qui a menacé de se reproduire à tout instant durant une longue 

période de temps.  

Quelques années plus tard, Judith Herman, professeur à la Harvard Medical School 

définit ce concept de traumatisme complexe205 comme « Le résultat d’une victimisation 

chronique d’assujettissement à une personne ou à un groupe de personnes ». 

On retrouve également dans le DSMIV la notion de DESNOS206 (Disorder of Extrem 

Stress Not Otherwise Specified) affectant les adultes ayant subi des traumatismes 

répétés pendant l’enfance. Cependant, les essais menés sur le terrain pour tester la 

validité de la construction ne justifiait pas un diagnostic indépendant. 

L’existence d’un TSPT complexe est cependant plus explicitement retrouvée dans la 

CIM207. Outre le tableau de TSPT, on y retrouve des perturbations dans la régulation 

des émotions, une baisse de l’estime de soi et des difficultés relationnelles.  
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Dans le cas de la sous population réfugiée et demandeuse d’asile, le TSPT complexe 

est le plus représenté208. Il est en effet difficile pour les personnes d’identifier un 

traumatisme unique. Le vécu de la guerre, des persécutions, puis le parcours 

migratoire entraîne une répétition d’exposition à des évènements traumatiques 

multiples.  

 

x Retentissement fonctionnel  
 

Le trouble de stress post-traumatique est un trouble psychiatrique pouvant être 

invalidant sur le plan fonctionnel. Il est souvent associé à des troubles psychiatriques 

co-morbides et peut favoriser le repli sur soi, peut rendre le travail difficile et les 

relations aux autres compliquées.  

Chez les réfugiés et demandeurs d’asile, ces difficultés fonctionnelles sont 

particulièrement handicapantes à l’arrivée dans le pays d’accueil où la personne doit 

faire des démarches administratives, apprendre une nouvelle langue, s’intégrer.  

De plus, le TSPT peut avoir un impact sur la capacité d’un individu à obtenir l’asile ou 

non. En effet, le récit de l’OFPRA est un exercice particulièrement difficile, voire 

impossible, pour quelqu’un souffrant d’un TSPT sévère. Plusieurs études199 identifient 

ces facteurs post-migration comme aggravant le tableau clinique et empêchant le 

rétablissement des sujets. Ils suggèrent la mise en place d’interventions spécifiques 

et un parcours d’asile visant à réduire le stress post-migration et à augmenter le 

soutien aux personnes196.  

 

En plus d’un éventuel TSPT, les personnes concernées cumulent également 

fréquemment des vulnérabilités sociales209 comme l’absence de logement, le manque 

de ressources financières, l’isolement social, l’instabilité du statut de protection, la non 

maitrise de la langue, etc. Ces vulnérabilités sociales sont un facteur pronostic 

défavorable pour l’évolution du TSPT.  
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1.2.2.3 Traitement  
 

Si la population réfugiée et demandeuse d’asile a plus de TSPT avec une clinique 

spécifique et un retentissement fonctionnel majeur, il convient de réfléchir à une prise 

en charge adaptée à cette sous-catégorie de la population particulièrement vulnérable.  

 

x Accès aux soins  
 

D’un point de vu international, l’accès aux soins pour tous est un droit fondamental. 

Dans sa Constitution, l’OMS dispose que « la possession du meilleur état de santé 
qu’il est capable d’atteindre constitue l’un des droits fondamentaux de tout être 

humain ».  

 

D’un point de vu national, en France les personnes migrantes peuvent avoir accès 

aux soins par l’AME (Aide Médicale d’État) en justifiant de trois mois de résidence 

irrégulière sur le territoire, ou de la CMU (Couverture Maladie Universelle) maintenant 

remplacée par la protection universelle maladie (PUMA) pour les personnes en 

situation régulière présentes depuis plus de trois mois en France ou avec une 

demande d’asile en cours d’instruction.  

Même si juridiquement des dispositifs sont mis en place pour que toutes les personnes 

puissent accéder aux structures de « droit commun », l’accès égalitaire210 à des soins 

de qualité pour les personnes migrantes est dans les faits une question bien plus 

épineuse que présentée211. En effet, selon Anne Cécile Hoyez, chercheuse au CNRS, 

« les constats sur les décalages entre la façon dont sont édictés les droits des migrants 
et la façon dont ils sont appliqués sont de mieux en mieux connus »212.  

 

Dans le rapport du COMEDE213 (Comité pour la santé des exilés) de 2015, sont listés 

les obstacles à l’accès aux soins des exilés. Y sont évoqués principalement des 

restrictions légales et administratives pour l’accès à la protection maladie, des 

difficultés de traduction et de communication et des discriminations au sein des 
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dispositifs. Les demandes d’AME et de PUMA sont des procédures administratives 

complexes et les personnes concernées n’ont régulièrement pas de « droits ouverts ». 

 

En plus, des difficultés d’accès aux soins de façon administrative, la prise en 

charge psychique des personnes migrantes est insuffisamment développée en France 

actuellement. Les Centre Médico-Psychologiques assurant l’accueil des personnes 

nécessitant un suivi psychiatrique et ou psychologique sont peu spécialisés dans la 

prise en charge des populations migrantes et ont souvent peu de moyens pour les 

accompagner (difficulté d’accès aux traductions, délais très longs, manque de 

personnel).  

Dans la littérature scientifique214, les principales barrières identifiés dans l’accès 

aux soins mentaux de cette population sont :  

- Le manque de connaissance concernant le système de soin du pays d’accueil  

- La barrière de la langue  

- Le manque de confiance dans l’institution  

- La représentation de la maladie mentale  

- Le peu de considération culturelle  

- Une mauvaise expérience avec l’interprétariat / le manque d’interprétariat  

- Le temps d’attente  

- Les problèmes de remboursement et de protection sociale  

 

x Outils spécifiques  
 

Alors que le trouble de stress post-traumatique est plus fréquent chez les 

personnes réfugiées et demandeuses d’asile et qu’il se distingue par certaines 

spécificités, le développement d’outils adaptés à sa prise en charge parait être 

nécessaire. 

Actuellement, il y a peu de recommandations spécifiques avec des lignes directrices 

(guidelines) établies pour prendre en charge cette population. De nombreuses études 

voient le jour pour obtenir des preuves scientifiques de l’efficacité des différentes 

thérapies. La NICE215 (recommandations psychiatriques anglaises) en 2018 a par 
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exemple encouragé le développement de la recherche sur le NET pour la population 

migrante. Thompson et al. en 2018216, identifient ce manque de recommandations et 

réalisent une étude pour montrer que cette population peut elle aussi bénéficier de 

soins de psychothérapie. Ils établissent à travers une méta-analyse que les thérapies 

centrées sur le traumatisme comme la NET ou la TCC semblent être les plus efficaces.  

 

S’il manque actuellement une prise en charge adaptée au sein du système public 

hospitalier français, de nombreuses initiatives locales se sont formées pour prendre 

soin de cette population et ont développés des outils spécifiques.  

Par exemple à Marseille, l’association Osiris prend en charge les personnes victimes 

de torture et de répression politique. Ils ont en 2013 établi un projet thérapeutique217 

pour développer les outils qu’ils utilisent dans la prise en charge des personnes 

accueillies.  

Le Centre Primo Levi et Médecins du Monde, tous deux engagés dans l’accueil des 

réfugiés ont également écrit un rapport218 sur la souffrance psychique des exilés. Ils y 

pointent le manque de recours à l’interprétariat, la nécessité de pluridisciplinarité et de 

travail en réseau, l’accès difficile à une couverture maladie, etc. Ils dressent une liste 

de recommandations insistant sur la nécessité de développer des outils spécifiques et 

d’améliorer les conditions d’accueil ainsi que l’information.  

 

1.2.2.4 Importance du soutien psychosocial   
 

Sur le parcours de vie d’une personne réfugiée ou demandeuse d’asile, il y a 

de façon quasiment constante une dislocation de sa structure familiale et 

communautaire. On parle en langage courant de « personne déracinée ».  

Comme vu précédemment, le soutien psychosocial est d’ailleurs un facteur pronostic 

majeur pour l’amélioration d’un TSPT, mais aussi de manière plus globale pour un 

rétablissement de la personne et pour son processus de résilience219.  

L’expression « santé mentale et soutien psychosociale » (SMSPS) décrit un 

ensemble de mesures prises face à des problèmes sociaux, psychologiques ou 

psychiatriques qui préexistent ou qui sont induits par des situations d’urgence, selon 

la définition de l’OMS en 2012220. L’UNHCR (United Nations High Commissioner for 
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Refugees) encourage son développement et publie en 2013 des directives 

opérationnelles221. Ces dernières se composent par exemple de notions comme celle 

d’évaluer les besoins et les ressources, d’utiliser une approche systémique et 

d’employer des approches communautaires et participatives. 

Dans le cadre du psycho traumatisme, les principaux principes222 retrouvés pour 

guider les interventions chez les réfugiés sont :  

- Promouvoir une intégration sociale (éducation, réduction de l’isolement, 

augmentation des liens sociaux)  

- Surmonter les barrières du care (psycho-éducation, information, coordination)  

- Faciliter l’engagement dans les services de soins (interprètes, personnel formé 

à la culture de la personne)  

- Prendre en charge les mémoires traumatiques.  

En 2014, Jong et al.223 réalisent une étude comparant différents dispositifs de 

soutien psychosocial. Ils analysent 16 études et insistent sur l’importance de dispositifs 

adaptés à la culture pour être efficaces sur le TSPT, la dépression et l’anxiété. La 

majorité des programmes sont dispensés par des non-professionnels de santé 

mentale dans des contextes de conflits encore actifs.  

En 2017, une méta-analyse est conduite par Nosè et al.224 dans des pays à 

revenus élevés. L’utilisation d’interventions psychosociales précoces centrées sur le 

traumatisme, dont la Narrative Exposure Therapy, sont pour les auteurs le moyen de 

traitement le plus efficace du trouble de stress post-traumatique dans cette population. 

En 2019, Turrini et al.225 arrivent aux mêmes conclusions que Nosè en montrant 

également une efficacité sur les symptômes dépressifs et le troubles anxieux.  

 

1.2.3 La Narrative Exposure Therapy un traitement prometteur :  
 

La Narrative Exposure Therapy est une méthode de traitement du TSPT, « elle 
agit au niveau individuel en encourageant le récit du traumatisme et en ré 
expérimentant les évènements traumatiques dans un cadre d’exposition en 
imagination »226. 
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1.2.3.1 Historique  
 

Franck Neuner, professeur de psychologie, Thomas Elbert et Maggie Schauer 

dans les années 2000 ont mis au point la Narrative Exposure Therapy à l’Université 

de Constance en Allemagne227. Spécialistes du TSPT, ils ont mis au point cette 

technique entre autres, pour les victimes de torture et de violences organisées. Elle a 

ensuite prouvé son efficacité sur le terrain chez les adultes, les enfants, les 

demandeurs d’asile et les réfugiés vivant dans des conditions instables.  

Elle associe des caractéristiques de la thérapie par exposition (appartenant à la 

thérapie cognitivo-comportementale)139 et l’utilisation de la thérapie par témoignage.  

Cette dernière a été développée par Lira et Weinstein (utilisant les pseudonymes 

Cienfuegos et Monelli) durant le régime de Pinochet au Chili228. Celle-ci s’adressait 

aux victimes de torture. Cette approche innovante dans les années 1970, avait un 

double objectif : politique et psychologique. Il cherchait à réduire les symptômes de 

traumatisme psychique mais aussi à dénoncer les violences perpétuées par le régime 

en place.  

 

1.2.3.2 Bases théoriques  
 

Cette psychothérapie se fonde sur différentes bases théoriques que sont :  

- Emotionnal processig theory (Foa and Rathbaum, 199879)  

- Dual representation theory (Brewin 199683)  

- Ehlers and Clarks cognitive model (Ehlers et al, 200584)  

Ces trois modèles ont précédemment été développés dans ce travail (voir 1.1.4.2 

partie modèles cognitifs et comportementaux). 

 

1.2.3.3 Caractéristiques  
 

Cette psychothérapie présente plusieurs caractéristiques, intéressantes 

notamment dans le traitement des réfugiés et demandeurs d’asile.  
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- Brève : les auteurs, dans leur ouvrage de référence, recommandent 8 à 12 

séances de 120 minutes. Cependant, on retrouve dans la littérature une 

efficacité probable à partir de 4 séances229.  

- Accessible à tous : la tradition orale est commune à toutes les cultures et ne 

requiert aucun niveau d’éducation minimum230.  

- Adaptée aux enfants : technique appelée « KidNET »231.  

- Efficace sur le traumatisme complexe : n’est pas développée comme beaucoup 

d’autres thérapies sur un traumatisme simple et unique.  

- Pratiqué par des non-soignants après une formation : intérêt de former des 

travailleurs pairs qui partagent la même culture, les mêmes traditions et qui 

permet une identification au thérapeute. De plus, la formation de non-soignants 

est intéressante dans un contexte où il faut traiter un grand nombre de sujets.  

- Possible dans un environnement précaire : initialement testée dans des camps 

de réfugiés en Afrique.  

- Produit un récit écrit : remis à la personne concernée, il peut être utile dans le 

parcours juridique de la demande d’asile ou la reconnaissance d’un titre 

étranger malade.  

 

1.2.3.4 Facteurs thérapeutiques  
 

Les facteurs thérapeutiques développés de la NET sont les suivants 226 :  

- Une restauration chronologique de la mémoire autobiographique : quand elle 

est souvent fragmentée dans un contexte de traumatisme complexe  

- Exposition prolongée aux souvenirs de la mémoire chaude dans un 

environnement sécurisant (secure) pour diminuer la charge émotionnelle et 

anxieuse liée à ces souvenirs.  

- Mise en lien des réponses psychophysiologiques et somato-sensorielles aux 

contextes spatiotemporels et biographiques.  

- Réévaluation cognitive des comportements et des patterns avec 

réinterprétation des significations erronées. 

- Restauration de l’estime de soi avec la reconnaissance par le témoignage.  
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1.2.3.5 Principe et déroulement  
 

Ce chapitre s’appuie sur La thérapie par exposition à la narration de Schauer, 
Neuner et Elbert, Manuel de traitement de l’état de stress post-traumatique après la 
guerre, la torture et la terreur de Zech et Vandenbussche226.  

Concernant l’organisation des séances, idéalement leur nombre sera fixé au début de 

la thérapie. Le nombre de séances dispensées dans les différentes études varient 

entre 4 – dans des conditions extrêmes (camp de réfugié)229 – et 12 pour des victimes 

de torture227. 

 

La première séance est prévue pour établir le diagnostic de TSPT, pour faire de la 

psychoéducation, pour expliquer la thérapie et obtenir l’adhésion du patient.   

Lors de cette séance inaugurale, le thérapeute peut commencer par se présenter, 

expliquer le but de son travail et rappeler le cadre éthique. Il convient ensuite de 

réaliser une observation clinique avec confirmation d’un diagnostic de TSPT. Pour 

cela, l’utilisation d’échelles est conseillée. Si la NET peut être dispensée par un non-

médecin, il est rappelé que cette première séance doit s’effectuer avec un 

professionnel de santé (anamnèse, entretien clinique structuré, diagnostic, contre-

indications éventuelles).  

 

La psychoéducation comprend certains éléments226 :  

- La normalisation des symptômes ressentis  

- La légitimation des symptômes et leur explication psychopathologique  

- La description des réactions traumatiques  

- L’explication de la thérapie : déroulement, bases théoriques, schéma du 

phénomène d’exposition / habituation 

Après ces explications, il conviendra de demander au patient s’il est d’accord pour 

s’engager dans la thérapie.  
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La deuxième séance permet de construire la ligne de vie et de commencer le récit 

de vie. Avant de commencer la narration, il est opportun de rappeler au patient en quoi 

va consister la séance du jour et également de laisser libre cours à ses éventuelles 

questions.  

 

Le début de récit se fait sur les premiers souvenirs du patient. Il s’agit pour le patient 

de décrire son enfance, l’environnement familial, le domicile. Il ne s’agit pas seulement 

de recueillir des faits mais également d’encourager le traitement émotionnel. Le temps 

passé à cette période pré-traumatique dépend du temps disponible pendant la séance 

et de l’âge du premier évènement traumatique de la vie du sujet. Il est important de 

décrire cette période de l’enfance en y associant des émotions positives, des souvenirs 

heureux.  

 

Cette séance de récit de vie doit permettre d’identifier les différents traumatismes sans 

les développer pour le moment. Le sujet fera donc un récit chronologique de son 

histoire de vie. Avec le thérapeute, ils peuvent construire une ligne de vie (Life Line). 

Le sujet a un ruban (symbolisant la chronologie) et au fur et à mesure de son récit, il 

peut placer dans l’ordre chronologique des cailloux pour symboliser les évènements 

traumatiques et des fleurs pour les moments heureux. Il peut nommer les différents 

évènements ou ne pas le souhaiter pour l’instant. Une photographie de la construction 

est prise pas le thérapeute, et il la réorganisera à l’identique avant chaque séance. 

La troisième séance et les suivantes seront construites sur le même modèle : celui 

de l’évocation d’un souvenir traumatique. Avant le récit traumatique, il est important 

pour le thérapeute de clarifier la période pré-traumatique, de l’inclure dans une 

chronologie globale. Il faut ancrer le patient dans une dimension temporelle et 

spatiale : « où viviez-vous à ce moment ? », « à quelle période/saison cela se passait-
il ? », « où étiez-vous ? », « quel temps faisait-il ? ».  

 

Vient ensuite l’évocation du souvenir traumatique en tant que tel. Le thérapeute doit 

s’efforcer de ralentir la vitesse du récit ; l’angoisse étant plus intense et les stratégies 

d’évitement se mettant en place, le sujet va avoir tendance à aller plus vite. Le 
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thérapeute peut à ce moment aider le patient à se concentrer, à visualiser, à évoquer 

des détails. Le thérapeute doit aussi renforcer la sécurité en s’assurant que le patient 

est présent consciemment dans le présent et éviter les phénomènes de dissociation. 

Un des objectifs de la thérapie est de reconnecter les sensations, émotions, pensées 

de la mémoire chaude au déclaratif de la mémoire froide. Il s’agit de diminuer leur 

intensité pour les réincorporer dans la mémoire déclarative. Pour cela, plusieurs 

techniques peuvent être utilisées comme interroger sur la structure de peur par des 

questions directes ou le feedback de l’observation. Parfois, le récit pourra être 

interrompu par le patient en raison de la charge anxieuse trop importante. Il s’agit de 

caractériser les sensations ressenties pour les nommer et permettre au phénomène 

d’habituation de se mettre en place.  

 

Il ne faut jamais interrompre une séance quand le patient n’est pas suffisamment remis 

de l’exposition au souvenir traumatique. Le thérapeute peut poser les questions 

suivantes : « quand l’évènement s’est-il arrêté ? » ; « avec qui vous trouviez-vous ? », 

« quelles étaient les sensations ressenties ? ». 

Il est important ensuite, de s’assurer le patient est dans un état émotionnel calme, que 

son attention peut se focaliser sur d’autres éléments. Un peu de relaxation peut être 

indiquée.  

 

Le temps de la narration est très important ; l’évènement doit être décrit au passé alors 

que les sensations ressenties pendant les séances peuvent être évoquées au présent. 

Il s’agit pour le thérapeute de bien marquer la différence entre l’évènement qui 

appartient au passé et l’ici et maintenant qui est un cadre de sécurité.  

 

Entre les séances, le thérapeute devra retranscrire le récit. Il doit veiller à y inclure 

les émotions, les sensations, les cognitions, les pensées. Il sera écrit à la première 

personne du singulier et au passé. Ce récit sera relu au patient à chaque nouvelle 

séance, celui-ci pourra faire toutes les modifications qu’il juge nécessaire.  
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La dernière séance sera l’occasion de relire en entier le récit, d’y ajouter toutes 

corrections nécessaires. La lecture du récit devra avoir perdu l’impact émotionnel qu’il 

provoquait au départ. Le patient et le thérapeute signent le document terminé et écrit. 

Des fleurs peuvent avoir été disposées à la fin de life line pour représenter les 

« espoirs » et les « attentes futures ». Cette clôture de la thérapie peut être l’occasion 

pour le patient de verbaliser ses attentes et ses espoirs à venir.  

 

1.2.3.6 Applications et preuves dans la littérature scientifique  
 

De nombreuses études ont été conduites pour analyser l’efficacité de cette 

thérapie depuis le premier essai clinique en 2004232 jusqu’à aujourd’hui.  

La NET  a montré par des essais cliniques randomisés son efficacité sur la diminution 

des symptômes de TSPT, surtout parmi les réfugiés et demandeurs d’asile, mais des 

études avec un suivi dans le temps plus long et dans d’autres contextes restent à 

conduire.  

Concernant ses applications, plusieurs sous-populations ont été étudiées et 

identifiées comme bénéficiant de la NET. Elles se caractérisent toutes par une 

exposition souvent multiple et répétée d’évènements traumatiques. La NET semble 

donc intéressante chez :  

- Les réfugiés et demandeurs d’asile en premier lieu : une majorité d’études a été 

réalisée sur cette sous-population. Elle a montré son efficacité sur ceux vivant 

maintenant dans des pays développés230,233,234 et aussi dans des pays en 

développement229,235–237 

- Les prisonniers et victimes de torture238,239 

- Les vétérans240–243 

- Les personnes présentant un TSPT complexe244 

- Les personnes vivant dans des contextes d’urgences humanitaires245 et 

victimes de catastrophes naturelles246,247 

- Les femmes victimes de trafics248 et de violences conjugales249 

- Les personnes souffrant d’un diagnostic de trouble de la personnalité de type 

Borderline250,251 
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- Les personnes âgées souffrant d’un TSPT252 

Deux méta-analyse ont été publiées sur la NET. La plus récente est celle de Lely et 

al. en 2019253. Seize essais cliniques randomisés ont été inclus dans ce travail 

analysant les résultats de 947 participants. Des grandes tailles d’effets ont été 

retrouvées concernant les symptômes de TSPT (g de Hedge à 1,18 avec un intervalle 

de confiance à 95% de 0,87 à 1,50) suggérant une efficacité de la NET. Ces résultats 

prometteurs encouragent la poursuite d’études scientifiques sur cette thérapie.  

 

La NET a également prouvé son efficacité chez les enfants souffrant de TSPT. 

Une version adaptée aux mineurs a été développée par Neuner, Schauer et Elbert en 

2008 sous l’appellation « KidNET »254. On retrouve une diminution significative des 

symptômes dans un certains nombres d’essais cliniques randomisés et études255–

260,260–263.  

Une études utilisant la NET auprès des mineurs non-accompagnés a été conduite en 

2020 par Said et al.264.  
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2 – Objectifs 
 

L’étude proposée s’attachera à étudier l’efficacité de la Narrative Exposure 

Therapy intégrée au sein d’un dispositif expérimental communautaire sur les 

symptômes de trouble de stress post-traumatique. Si cette thérapie allemande est 

souvent mentionnée et a été spécifiquement développée pour la population réfugiée, 

elle n’est que très peu utilisée en France et les essais cliniques l’étudiant sont encore 

peu nombreux et intègrent un faible nombre de participants. Comme précédemment 

exposé, le rétablissement des personnes réfugiées et demandeuses d’asile ne passe 

certainement pas exclusivement par la diminution des symptômes de TSPT. En ce 

sens, l’ajout du programme communautaire SINDIANE visant à une prise en charge 

globale de la personne avec des intervenantes paires ayant elles-mêmes expérimenté 

l’asile semble être une valeur ajoutée à l’étude. La faisabilité et l’acceptabilité de 

l’évaluation du dispositif SINDIANE ont été évaluées dans un précédent travail de 

thèse, par le Docteur Caroline Aubas.  

 

L’hypothèse formulée est que la mise en œuvre par des intervenantes paires 

formées d’une thérapie par exposition à la narration (NET) auprès des femmes 

réfugiées syriennes du programme SINDIANE diminue l’intensité des symptômes de 

trouble de l’état de stress post-traumatique, comparativement aux sujets n’ayant pas 

bénéficié de ce dispositif. 

 

D’un point de vue quantitatif, il s’agira d’évaluer l’efficacité de l’association « thérapie 

de type NET » et « soutien psychosocial communautaire du programme SINDIANE » 

(groupe NET + SINDIANE) en comparaison du « soutien psychosocial 

communautaire du programme SINDIANE » seul (groupe SINDIANE seul) pour des 

femmes réfugiées syriennes participantes et présentant des antécédents d’exposition 

à au moins un évènement traumatique, au regard :  

- D’un objectif principal qui est la diminution du score d’intensité des symptômes   

(PCL-5) du trouble de stress post-traumatique.   

- Et d’objectifs secondaires qui sont représentés par : 
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o La stabilité dans le temps de la diminution du score d’intensité des 

symptômes de TSPT à trois mois  

o La diminution de l’intensité des comorbidités psychiatriques globales 

(RHS-15)  

o L’amélioration des indicateurs de vécu : capacité d’agir autrement 

appelée empowerment (questionnaire GSE d’auto efficacité), qualité de 

vie (SF12). 

 

D’un point de vue qualitatif, seront étudiés la représentation du programme, les 

connaissances et les besoins selon les usagers. Cela se fera au moyen d’une 

recherche-action alliant objectifs qualitatifs et recherche participative. L’outil utilisé 

sera le Photovoice, créé en 1990 par Caroline Wang et Mary-Anne Burris265. Il utilise 

la photographie comme outil d’évaluation, de collecte de données et de changement 

social. C’est une méthode d’évaluation qualitative qui reconnait les membres d’une 

communauté comme des partenaires égaux tout au long de la recherche. Il est souvent 

utilisé pour des populations exclues et permet d’augmenter la capacité d’agir des 

participants266.  

 

Ce volet qualitatif ne sera pas développé dans ce travail, il fera l’objet d’une autre thèse 

de médecine.  
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3 – Sujets et méthodes 
 

3.1 Schéma de la recherche 
 

Le plan expérimental choisi est celui d’un essai clinique ouvert, expérimental, 

randomisé, prospectif en simple aveugle.  

Il a été choisi en raison de sa faisabilité et de sa puissance scientifique.  

Il comparera les deux groupes suivants :  

- Le groupe contrôle « SINDIANE seul »   

Participation au programme SINDIANE en tant que bénéficiaires.  

Chaque semaine un groupe de 8 à 10 personnes bénéficient d’ateliers offerts. 

Les intervenantes sont : à titre principal, une psychologue spécialiste du trauma 

et des thérapies de groupe, une artiste qui a pratiqué l’art thérapie avec des 

femmes réfugiées syriennes et irakiennes à Istanbul. La psychologue et l’art-

thérapeute sont elles-mêmes syriennes et respectivement réfugiée politique et 

demandeuse d’asile, et une juriste spécialiste de l’asile.  

 

Concernant les ateliers et rencontres autour de la procédure d’asile :  

 

¾ Deux séances pour expliciter les démarches, les enjeux de la procédure, 

menée par la juriste. Lors de ces séances, des questions juridiques plus 

générales sont abordées comme les droits des femmes, le divorce, la 

garde d’enfant, les outils juridiques face aux violences conjugales, etc. 

¾ Deux séances autour du récit de vie. Séances de groupe visant à 

préparer la demande d’asile en redonnant sens à la narration.  

¾ Deux séances de travail artistique permettant d’ajouter une dimension 

d’expression non verbale au travail entrepris. Elles sont menées par l’art-

thérapeute par ailleurs artiste expérimentée. 

 

Parmi les groupes, une à deux personnes sont repérées dès les 

premières séances pour leurs compétences administratives et 

juridiques. Ces personnes, si elles le souhaitent, recevront une formation 
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plus poussée de deux fois trois heures sur leurs droits, de manière à 

pouvoir être un relai de l’information pour le groupe, qui aura leurs 

contacts, mais aussi pour la communauté au sens plus large. 

De plus, le travail d’empowerment aura pour but d’augmenter la capacité 

d’agir des bénéficiaires du programme, de favoriser le lien social, 

d’augmenter l’intégration dans une communauté et donc de réduire 

l’isolement social.  

 

 

- Le groupe expérimental « NET + SINDIANE »  

La personne inclue dans le groupe « NET+ SINDIANE » lors de la première 

séance est invitée à remplir et à signer un formulaire de consentement éclairé 

(Annexe) avec une intervenante paire qui lui explique le document. Un 

exemplaire est conservé pour l’étude, un autre lui est remis immédiatement.  

Après l’inclusion, si la personne n’accède pas à l’intervention, elle sera relancée 

par l’intervenante paire par téléphone. Cette dernière veillera à ne pas être trop 

insistante pour ne pas compromettre une future participation.  

 
La personne incluse rencontre le psychiatre lors de la première séance pour 

l’inclusion, et à la fin de la thérapie. Elle rencontre l’intervenante paire durant la 

première séance puis pour quatre séances supplémentaires hebdomadaires de 

thérapie par NET. Elle continuera en parallèle de participer aux différents 

ateliers du programme SINDIANE.  

 

3.2 Sujets  
 

La population cible est celle des personnes migrantes de nationalité non 

européenne, arabophones en demande d’asile ou réfugiées.  

La population source est l’ensemble des femmes demandeuses d’asile ou réfugiées à 

Marseille, invitées à participer au programme SINDIANE après une information libre.  

Le recrutement se fait en proposant à toutes les personnes du programme SINDIANE 

de participer à l’étude. Proposition faite par les animatrices des ateliers, par les 
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réseaux sociaux, par les discussions pendant des moments informels (déjeuner, diner, 

temps partagés au local). 

Les personnes qui rejoindront le programme SINDIANE seront systématiquement 

adressées par la coordinatrice au psychiatre investigateur avant le début des ateliers, 

pour qu’il puisse informer, et, en cas d’accord éclairé de la personne, inclure celle-ci 

dans la recherche.  

Les personnes inclues dans cette étude devront répondre aux critères suivants :  

 

Critères d’inclusion  

 

- Âgée de plus de 18 ans  

- Réfugiée ou demandeuse d’asile  

- Appartenant au projet communautaire SINDIANE  

- Ayant été exposée à au moins un évènement traumatique  

- Acceptant de participer à l’étude avec un consentement éclairé, signée par le 

sujet après explications données par l’intervenante paire  

 

Critères de non inclusion 

 

- Âgée de moins de 18 ans  

- Participant à une autre étude simultanément, conformément à l’article L1121-

12 du code de la santé publique 

- Retard mental sévère ou démence selon le DSM-5  

- Risque suicidaire élevé, évalué par le R.U.D. (Risque / Urgence / Dangerosité)  

- Soumis à une mesure de soins sous contrainte  

- Dont le jugement est aboli  

- Refusant de participer à l’étude  

 

 

 

Nombre prévu de personnes et justification 
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Les précédentes études sur la NET ont été réalisées sur un faible nombre de sujets.  

En 2004, l’étude s’intéressant à la NET dans un camp de réfugiés en Afrique 

randomise 77 patients dont 56% qui présentent les critères d’inclusion. Les résultats 

sont analysés sur 17 personnes dans le groupe NET, 14 dans le groupe thérapie de 

soutien et 12 dans le groupe psychoéducation232 . 

En 2008, Neuner Onyut et al.229 publient une autre étude sur un camp de réfugiés en 

Ouganda. 111 sujets sont inclus dans le groupe NET, 111 dans le groupe « trauma 

counseling » et 55 dans le groupe sans intervention.  

Bichescu et al.267 incluent dans un essai clinique auprès d’adultes roumains 9 individus 

dans le groupe NET et 9 dans le groupe psychoéducation.  

En 2009 , Schaal et al.268 mènent une étude sur l’efficacité de la NET sur des orphelins 

du génocide rwandais âgés de 14 à 28 ans. On retrouve 12 individus dans le groupe 

NET et 14 dans le groupe psychothérapie interpersonnelle.   

En 2010, Neuner et al.237 s’intéressent aux réfugiés et incluent 32 patients dans leur 

étude (16 dans le groupe NET et 16 dans le groupe thérapie usuelle).  

En nous reportant à la dernière méta analyse253 parue sur la Narrative Exposure 

Therapy analysant 16 essais cliniques randomisés incluant 947 participants, le g 

d’après traitement est de 0,47 avec un intervalle de confiance allant de 0,23 à 0,71.  

Utilisant ce coefficient et un effet size à 0,87 pour calculer notre nombre de sujets 

nécessaires, nous retrouvons un chiffre de 22 personnes dans chaque groupe pour 

essayer de montrer une différence significative.  

Une fois la personne recrutée, elle bénéficiera de la thérapie ou des activités de 

SINDIANE durant un mois. Il y aura ensuite une consultation à la fin de la thérapie, 

deux et cinq mois après la fin du programme.  

La durée totale de participation par personne sera donc de six mois.  
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3.3  Mesures 
 

3.3.1 Mesure du critère de jugement principal 
 

Le critère de jugement principal est la diminution du score d’intensité des 

symptômes de TSPT après la thérapie par rapport au score à l’inclusion en utilisant 

l’échelle PCL5 (Post traumatic stress disorder check list for DSM5). 

La PCL-5 est largement utilisée en clinique et en recherche. La PCL-5 est un score 

auto rapporté.  

Elle a initialement été développée par Weathers F.W. et al. en 1993134. 

Depuis la nouvelle version du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

(DSM-5), l’échelle a été revisitée pour inclure les nouveaux symptômes du diagnostic. 

Les quatre dimensions évaluées sont donc les reviviscences, l’évitement, les 

cognitions, humeurs négatives et l’hypervigilance.  

L’échelle comprend 20 items correspondants aux 20 symptômes du DSM-5 classés 

dans les quatre clusters évoqués précédemment. Chaque item est coté en 5 points 

allant de 0 à 4.  

- 0 : pas du tout  

- 1 : un peu  

- 2 : parfois  

- 3 : souvent  

- 4 : très souvent  

 

Le score de sévérité est donc coté de 0 à 80. Plus le score est élevé, plus l’intensité 

des symptômes du trouble de l’état de stress post-traumatique est importante. Elle est 

validée en anglais et en français avec de bonnes caractéristiques psychométriques138.  

Récemment, la PCL5 (annexe 5) a été traduite et validée en arabe (annexe 6) et une 

étude de 2018 évalue ses caractéristiques psychométriques auprès de réfugiés 

syriens et irakiens269.  
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L’analyse réalisée avec SPSS version 24 retrouve une bonne cohérence interne avec 

un Cronbach alpha à 0,85.  

Le Cut off déterminé comme diagnostic de trouble de l’état de stress post-traumatique 

est de 23 avec une sensibilité à 0,82 et une spécificité à 0,7.  

L’ODP est de 0,73 et le Kappa à 0,48. Cette échelle a donc de bonnes caractéristiques 

psychométriques comme outil de dépistage. Elle est recommandée par Cottraux dans 

son ouvrage sur les Thérapie cognitivo comportementale139. 

 

3.3.2 Mesures des critères de jugement secondaire  
 

Les critères de jugement secondaire sont :  

- La stabilité dans le temps de la diminution du score d’intensité des symptômes 

de TSPT à trois mois  

- La diminution de l’intensité des comorbidités psychiatriques (RHS-15)  

- L’amélioration des indicateurs de vécu : capacité d’agir, qualité de vie 

(questionnaire GSE d’auto-efficacité). 

 

3.3.2.1 Refugee Health Screener (RHS-15)  
 

Le Refugee Health Screener (RHS-15) est un outil de screening des troubles 

mentaux spécifiques de la population réfugiée, auprès de laquelle il a été validé270.  

Il ne se limite pas aux troubles psycho traumatiques. C’est un outil de dépistage pour 

le trouble de l’état de stress post-traumatique, l’anxiété, la dépression et le trouble 

somatoforme. Il définit un score intensité-symptômes psychiatriques. 

Il comprend 15 items. Les 14 premiers sont évalués sur une échelle de Likert à 5 points 

allant de 0 (pas du tout) à 4 (extrêmement). Un score global peut être obtenu, allant 

de 0 à 56 pour les items de 1 à 14 et de 0 (aucun) à 10 (extrême) pour l’item 15.  

Les scores les plus élevés correspondent à des niveaux plus importants de troubles 

psychiques. La positivité est admise si on obtient un score global supérieur ou égal à 

12 pour les items 1 à 14 ou un résultat de l’item 15 supérieur ou égal à 5 points sur 

10.  
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Cet auto-questionnaire est robuste et court, il peut être réalisé en 5 à 10 minutes271. Il 

est simple et disponible en français (annexe 7) et en arabe (annexe 8).   
Caroline Aubas qui a précédemment conduit une thèse visant à évaluer le programme 

SINDIANE, a obtenu une autorisation d’utilisation de l’échelle auprès des auteurs. Le 

chercheur doit s’engager à utiliser cette échelle dans sa forme actuelle et dans son but 

initial d’utilisation. Les enquêtés doivent avoir 14 ans ou plus, et utiliser les versions 

traduites qui leur soient adaptées.  

 

3.3.2.2 Questionnaire GSE d’auto-efficacité  
 

Le questionnaire GSE d’auto-efficacité a comme objectif d’évaluer le pouvoir d’agir 

perçu.  

Le concept de pouvoir d’agir a été développé initialement par le Professeur Albert 

Bandura et fait référence à la conviction positive d’une personne à pouvoir résoudre 

des problèmes et atteindre efficacement les objectifs qu’elle s’est fixés.  

L’échelle d’auto-efficacité généralisée évalue le sentiment d’efficacité personnelle, de 

confiance en soi, pour surmonter les difficultés rencontrées au cours de la vie.  

Tout d’abord, développé en allemand dans les années 80 par M. Jerusalem et R. 

Schwarzer, ce questionnaire a été utilisé dans de nombreuses études. En effet, son 

effectif cumulé de participants avoisine les 100 000. Doté de bonnes caractéristiques 

psychométriques272, cette échelle est aujourd’hui traduite en 32 langues dont l’arabe. 

Plusieurs articles se sont intéressés aux variations culturelles du concept273, ainsi qu’à 

son lien avec la santé.  

Le questionnaire est traduit et validé en plusieurs langues dont le français (annexe 9) 
et l’arabe (annexe 10).  
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3.3.2.3 Autres variables recueillies 
 

Sont également recueillies aussi les caractéristiques sociodémographiques (âge, 

genre, état civil, nationalité, statut juridique en France) et sociales (situation vis-à-vis 

de l’emploi, revenus, lieu de vie).  

Nous reprendrons le questionnaire traduit en arabe (annexe 11) utilisé par Caroline 

Aubas lors de son travail de thèse pour l’évaluation de SINDIANE. 

Un travail préalable de bibliographie a permis d’identifier les facteurs pouvant 

influencer la survenue de troubles psychiques dans la population de réfugiés et de 

demandeurs d’asile.  

Les catégories sont les suivantes :  

- Première partie du questionnaire : « A. Informations vous concernant », 

comprenant :  

o Les données personnelles démographiques (partie A, items 1 et 2)  

o Le statut administratif et socioéconomique (partie A, items 3, 5, 11, 13 et 

14) 

o Le soutien relationnel, la connaissance de la langue française (partie A, 

items 4, 6, 7, 8, 9 et 10)  

o Les évènements violents de vie (partie A, item 12) 

o Les vulnérabilités médicales (partie A, items 15 et 16)  

 

- Deuxième partie du questionnaire : « B. Le programme SINDIANE et vous », 

comprenant : 

o La participation au programme (partie B, items 1 et 2) 

o Les bénéfices perçus par les bénéficiaires : auto-support (item 3), 

empowerment juridique (item 4), accès aux soins (item 5) 

 

Les échelles et le questionnaire sont anonymisés. Ils ont fait l’objet d’un travail sérieux 

de traduction avec la sollicitation de deux traducteurs, un algérien et une animatrice 

syrienne. Caroline Aubas était présente lors des deux traductions pour permettre un 

feed-back direct. Une version traduite en anglais a permis d’améliorer la 
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compréhension des deux traducteurs (parlant aussi anglais). Les deux versions ont 

été élaborées séparément puis confrontées pour voir émerger une version 

consensuelle.  

 

3.3.3  Temps de recueil des données 
 

Des cahiers individuels d’observations sont élaborés spécifiquement pour cette étude ; 

ils seront articulés autour de trois temps d’évaluation décrits au chapitre suivant :  

- Évaluation initiale : avant la thérapie (M0)  

- Évaluation après la thérapie : à la fin de la NET (M2) 

- Évaluation de suivi à trois mois (M5)  

Le recueil de données s’effectuera dans un lieu qui convient à la bénéficiaire du 

programme.  

Les données seront saisies manuellement sur un poste informatique disponible.  

 

 
 

Évaluation 
initiale 

M0 

Évaluation 
post thérapie 

M2 

Évaluation de 
suivi 
M5 

Consentement éclairé et vérification 
des critères d’inclusion et 
d’exclusion 

&   

Anamnèse et antécédents &   

Entretien clinique structure MINI &   

Trouble de stress-post-traumatique : 
PCL-5 & & & 

Comorbidités : RHS-15 & & & 

Capacité d’agir : GSE & & & 

Questionnaire sociodémographique 
+ satisfaction  & & 
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3.4 Procédure  
 

Ci-dessous, le fow chart de l’étude décrit le suivi des patients et le déroulement 
de celle-ci.  

 

 

 

3.5 Analyses statistiques  
 

 L’exploitation statistique ne sera débutée qu’après vérification de la validité de la 

base de données (émission de requêtes auprès des personnes impliquées dans 

l’étude, contrôles de cohérence). Un algorithme d’anonymisation des données 

attribuera un numéro à chaque individu. Seul ce numéro sera saisi dans la base de 

données informatique.  

 Après gel de la base les données consolidées seront traitées par le statisticien. 

L’analyse des données sera réalisée à l’aide du logiciel SPSS version 20.0 sous 

Windows, par le statisticien du CEReSS.   

L’analyse sera conduite en conformité aux Bonnes Pratiques épidémiologiques1, et le 

rapport final sera rédigé, selon les recommandations CONSORT (Consolidated 

Standards of Reporting Trials)  

                                                             
1 Rev. Epidemiol Santé Publ 2008 ; 56 : S149-S175 
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L’analyse statistique portera sur la population en intention de traiter (analyse 

principale), en excluant les patients pour lesquels une violation majeure du protocole 

est observée (patient n’ayant bénéficié d’aucune des deux prises en charge, aucune 

donnée post-inclusion, patient inclus à tort). Une analyse complémentaire sera 

réalisée en population per protocole (analyse secondaire). 

 

 Dans un premier temps une analyse descriptive portant sur l’ensemble de 

l’échantillon sera réalisée. Les variables qualitatives seront présentées sous la forme 

de proportions, intervalle de confiance et effectifs, les variables quantitatives à l'aide 

des moyennes et écart-type, ou médiane et quartiles. Pour chaque variable sera 

précisée la proportion de données manquantes. La normalité de ces paramètres sera 

évaluée à l’aide des histogrammes de fréquence et de tests de Shapiro ; des 

transformations mathématiques simples pourront être utilisées afin de normaliser les 

données non normales (logarithmique, arc sinus). La comparabilité initiale des 2 

groupes sera testée sur l’ensemble des variables disponibles à l’inclusion: à l’aide de 

tests du Khi-2 pour les variables qualitatives, et des tests Anova ou de Kruskall-Wallis 

pour les variables quantitatives. Une attention particulière sera portée aux facteurs de 

confusion connus ou suspectés : âge, niveau d’étude… Les facteurs de confusion 

connus ou identifiés à ce stade seront pris en compte dans l’analyse (stratification). 

La proportion des personnes perdues de vue, et les motifs seront détaillés et comparés 

dans les deux stratégies de prise en charge.  

 

Analyses univariées  

 

 Le score PCL-5 sera comparé entre les deux stratégies de prise en charge à l’aide 

du test T de Student. Les critères de jugements secondaires seront comparés entre 

les 2 groupes suivant les tests Anova ou de Kruskall-Wallis pour les variables 

quantitatives ou de tests du Khi-2 pour les variables qualitatives. Les critères reposant 

sur des échelles de mesures seront calculés en fonction des algorithmes de scorage 

fournis par les concepteurs de ces échelles.  
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Analyses multivariées 

  

Les analyses multivariées seront réalisées principalement à l’aide de modèles de 

régressions linéaires. La variable à expliquer sera représentée par le score de TPST; 

la sélection des variables explicatives reposera d’une part sur l’approche univariée 

qui identifiera des variables pour lesquelles la p-value est inférieure ou égale à 0,20, 

et d’autre part sur l’identification préalable de variables potentiellement associées au 

TPST. Les résultats seront présentés sous la forme de coefficients bêta standardisés 

 

3.6 Cohérence au regard des politiques de recherche, perspectives et 
faisabilité 

 
3.6.1 Cohérence au regard des politiques de santé 

 

3.6.1.1 Sur le plan international 
 

L’OMS souligne l’importance de promouvoir la santé mentale et le soutien 

psychosocial dans les contextes de situations d’urgence (partie intégrante de son 

programme « Plan d’action Santé mentale 2013-2020274» au même titre que la 

prévention du suicide par exemple).  

Les populations concernées sont les réfugiés, les personnes déplacées, les survivants 

d’une catastrophe et toutes les personnes exposées à des actes de terrorisme, de 

guerre ou à un génocide.  

Dans son module d’intervention mHGAP de 2013 « évaluation et prise en charge des 
affections spécifiques liées au stress275», il y est précisé que dans la prise en charge 

du trouble de l’état de stress post-traumatique constitué en plus d’une psychothérapie, 

il est nécessaire d’utiliser les modes d’affrontement positif des problèmes et du soutien 

social disponibles :  

- Demander à la personne d’identifier les personnes lui apportant un soutien 

émotionnel et les personnes en qui elle a confiance ; il peut s’agir de membres 

de la famille, d’amis ou de personnes de la communauté. Encourager la 
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personne à passer du temps et à parler de ses difficultés avec les personnes 

de confiance.  

- Encourager dans la mesure du possible, la reprise des activités sociales et de 

routine quotidienne (par exemple école, réunions de famille, visites aux voisins, 

activités sociales sur le lieu de travail, sport, activités communautaires, sorties 

avec les amis, etc.).  

 

Ainsi le programme SINDIANE associé à un traitement psychothérapeutique semble 

s’inscrire au mieux dans cette double dynamique de promotion de la santé mentale 

par la promotion d’un soutien psychosocial et un traitement médical validé.  

D’autre part, la question des réfugiés syriens fait partie depuis le début du conflit des 

situations d’urgence de l’Agence des Nations Unies pour les réfugiés (UNHCR). Dans 

son plan d’action en 10 points276 de 2016, l’HCR met aussi l’accent sur l’importance 

du renforcement des efforts en matière de partage des responsabilités par 

l’intermédiaire du Groupe restreint Syrien.  

En effet, le Groupe Syrien a été mis en place en 2013 en réponse au déplacement 

prolongé et à grande échelle des syriens. Des groupes de travail ont été mis en place 

et ce programme compte aujourd’hui 29 États de l’OIM, du HCR et de l’UE.  

 

Les objectifs sont :  

- Accroitre les possibilités de réinstallation et d’admission humanitaire des 

réfugiés syriens  

- Accroitre la coopération et le soutien pour rendre les processus de réinstallation 

plus efficaces et plus efficients, de l’identification jusqu’au départ.  

- Promouvoir le dialogue avec les États d’accueil pour faire preuve de solidarité 

et soutenir la réinstallation et la protection des réfugiés.  

 

3.6.1.2 Sur le plan national 
 

Ce programme semble aussi correspondre aux attentes du rapport national de juin 

2018277 du Ministère de l’Intérieur résumant la réunion du comité interministériel à 
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l’intégration du 5 juin 2018. Ce rapport expose la stratégie nationale pour l’accueil et 

l’intégration des réfugiés dont la priorité n°5 est d’améliorer l’accès aux soins des 

demandeurs d’asile et des réfugiés.  

Cette priorité du plan s’inscrit dans les travaux généraux portés par le Ministère des 

Solidarités et de la Santé sur le parcours des migrants. Le rapport propose 2 axes :  

- Axe 1 : Encourager et faciliter l’accès à la prévention et aux soins des migrants.  

o Action 38 : Favoriser le recours à la médiation et à l’interprétariat 

linguistique pour les migrants non francophones.  

o Action 39 : Renforcer et formaliser la détection et le suivi des 

vulnérabilités dès la demande d’asile et tout le long du parcours de santé.  

 

x Renforcer la formation du personnel non médical à la 

reconnaissance d’éléments évoquant une souffrance et à la 

conduite d’un entretien de détection précoce des vulnérabilités.  

x Intensification des signalements des cas de vulnérabilités entre 

l’OFPRA et l’OFII. Le demandeur d’asile ou la personne protégée 

pourrait ensuite exprimer ses besoins auprès de l’OFII en vue 

d’une orientation vers un hébergement adapté, notamment une 

mise en sécurité des publics vulnérables (femmes, LGBT, 

victimes de violences) ou vers une prise en charge adaptée 

(médico-sociale par exemple). Une attention particulière sera 

portée sur la santé mentale et l’accès à un suivi psychologique 

pour les personnes en souffrance (victime de torture, stress post-

traumatique, violences sexuelles) en lien avec le développement 

de l’interprétariat et de la médiation.  

o Action 40 : Développer des outils d’information sur le système de santé 

et sur leurs droits diffusés aux différents points d’entrée des migrants sur 

le territoire.  

 

- Axe 2 mobiliser les dispositifs sanitaires de droit commun et développer les 

dispositifs « d’aller vers ».  
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o Action 41 : Développer l’information des professionnels de santé, 

notamment les médecins de ville sur les besoins de santé des migrants 

et sur les ressources disponibles pour les orienter sur le territoire. 

o Action 42 : Développer les dispositifs « d’aller vers » pour les personnes 

les plus éloignées du système de santé telles les permanences d’accès 

aux soins de santé (PASS) mobiles et les équipes mobiles de psychiatrie 

(EMPP). 

Les maraudes, les structures mobiles dont les PASS mobiles et les 

EMPP constituent des outils à développer, afin d’orienter au mieux et au 

plus tôt vers les personnes migrantes les plus éloignées des soins. Ces 

dispositifs « d’aller vers », avec l’accompagnement de médiateurs en 

santé, constituent une démarche active, pluridisciplinaire, d’inclusion des 

personnes vulnérables dans un parcours de soins, et permettent 

notamment de prendre en charge les migrants qui ne sont pas hébergés 

dans le cadre du dispositif national d’accueil.  
 

3.6.2  Résultats attendus et perspectives  
 

Les résultats attendus sont :  

- D’optimiser la prise en charge des personnes réfugiées et demandeuses d’asile 

en les plaçant au centre de leur prise en charge et en améliorant l’offre de soins 

spécifique pour cette population.  

- Améliorer la prévention du trouble de l’état de stress post-traumatique et ainsi, 

diminuer les dépenses de ce trouble psychique chronique.  

- De préciser l’efficience du programme « SINDIANE » : le léger surcoût de ce 

dispositif innovant pourra être compensé partiellement, voire totalement, par 

une meilleure rationalisation des dépenses de santé du fait de la réduction 

d’hospitalisations évitables et de l’amélioration d’indicateurs socio-sanitaires 

clés favorisant l’insertion et réduisant les coûts liés au parcours d’asile : 

augmentation du pouvoir d’agir (empowerment), augmentation du lien social, 

diminution des symptômes de trouble de stress post-traumatique rendant 

difficiles, voire impossibles, les démarches juridiques et sociales.  

- (D’étudier les facteurs limitant ou favorisant la transposabilité de la stratégie.)  
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Au-delà de la réponse aux objectifs propres du projet de recherche, le projet permettra 

de proposer une approche innovante basée sur des soins dispensés par des 

médiateurs pairs et orientés autours du rétablissement. L’intérêt de cette étude est 

d’associer le programme avec la thérapie et ainsi, de favoriser la guérison aussi par 

l’intervention sociale et non pas que médicale. La personne réfugiée ou demandeuse 

d’asile n’est plus seulement définie par rapport à ses difficultés. Il s’agit ici de valoriser 

la personne, sa trajectoire, sa résilience, ses capacités et aussi ses droits.  

À terme, l’objectif de décrire les effets du programme sur le paysage sanitaire et social 

actuel, sur les représentations, les pratiques des professionnels et des usagers doit 

servir à une meilleure compréhension des conditions de possibilité de la généralisation 

de cette expérimentation au niveau national.  

 

3.6.3  Faisabilité  
 

Comme citée précédemment, la faisabilité de l’évaluation du programme 

SINDIANE repose sur une étude préliminaire ayant donné lieu à une thèse de 

psychiatrie. 

Ce travail a permis de valider les questionnaires utilisés et l’intérêt d’étudier le 

programme SINDIANE comme dispositif innovant favorisant la capacité d’agir de ses 

bénéficiaires et ayant de bons résultats au test de satisfaction.  

La proximité des acteurs de cette recherche avec les médiatrices paires et les 

bénéficiaires par une vraie étude de terrain, a développé une réelle alliance mutuelle 

et tente de garantir une faisabilité de l’étude.  

 

3.6.4  Limites et justifications 
 

3.6.4.1 Plan d’expérience 
 

Le plan d’expérience retenu repose sur un schéma expérimental randomisé. Dans 

une optique de discussion de la généralisation de la démarche, il est important de 

proposer le schéma d’étude garantissant le plus haut niveau de preuves.  
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La limite de ce plan est celle liée à la potentielle contamination du groupe témoin.  

 

3.6.4.2  Contagion des témoins  
 

Le risque, même s’il existe, parait limité. La demande sera faite aux bénéficiaires 

de ne pas échanger avec les membres de l’autre groupe.  

L’inclusion se fait en ambulatoire (diminuant le risque de discussion) et la courte 

fenêtre d’inclusion (6 mois) seront mises en place pour réduire au maximum ce 

phénomène de contagion du groupe contrôle.  

 

3.7  Dimension éthique et réglementaire 
 

3.7.1  Rapports bénéfices-risques  
 

3.7.1.1 Bénéfices et avantages  
 

Les bénéfices peuvent se placer au niveau collectif et individuel.  

Sur le plan collectif, cette recherche fournira des éléments de réflexion aux pouvoirs 

publics concernant la prise en charge des femmes réfugiées et demandeuses d’asile 

étant exposées à des évènements traumatiques, de manière à améliorer la santé, le 

parcours de soin, la prise en charge de l’état de stress post-traumatique, l’autonomie 

et le respect des droits de cette population.  

Sur le plan individuel, les personnes incluses dans l’étude bénéficieront du 

remboursement de leurs frais de transport occasionnés par leurs venues dans le 

centre pour la participation aux ateliers et aux séances de thérapie sur présentation 

de justificatifs.  

Les entretiens nécessaires à la conduite de la recherche étant menés par des 

médiatrices paires formées à l’écoute et au soutien, les bénéficiaires pourront trouver 

dans ces moments une occasion de s’exprimer et d’échanger.  
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Les bénéficiaires du programme par NET auront accès à un dispositif innovant et 

centré sur leurs problématiques.  

Les bénéficiaires de la prise en charge standard auront si nécessaire un traitement 

standard de leurs problèmes psychiatriques et participeront au programme SINDIANE 

favorisant leur intégration et développant leur capacité d’agir.  

 

3.7.1.2  Risques et contraintes  
 

Au niveau individuel, les risques des bénéficiaires « de la prise en charge 

standard » par le programme SINDIANE seul sont faibles. Il peut y avoir un sentiment 

de perte de chance à l’annonce de l’appartenance à un groupe témoin, le double 

aveugle étant impossible. Il n’y a néanmoins aucun changement dans leur parcours 

de soins, les personnes ne sont pas empêchées de consulter un psychiatre si 

nécessaire. Elles auront alors accès à la prise en charge standard mise en place sur 

leur secteur.  

Les contraintes sont liées au fait de devoir se rendre aux rendez-vous prévus avec les 

médiatrices paires pour les évaluations.  

Les risques et contraintes individuelles du groupe « bénéficiaires du programme », 

donc du programme par NET + SINDIANE sont liés aux risques d’une psychothérapie 

par exposition. En effet, la patiente se rappelant de souvenirs douloureux pour soigner 

son trouble de l’état de stress post-traumatique peut être déstabilisée pendant les 

premières séances. Une évaluation est pour cela réalisée avant et après chaque 

séance par la personne dispensant la thérapie avec possibilité d’orientation vers un 

médecin d’urgence si nécessaire. La littérature conclut à une balance bénéfices-

risques en faveur de la thérapie, malgré le risque de décompensation.  

Une autre contrainte est liée à la passation des questionnaires de l’étude selon un 

planning défini à l’avance avec la médiatrice paire.  

 

Au total, le rapport bénéfices-risques correspondant à la participation de cette étude 

peut être considéré comme favorable.  
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3.7.2  Aspects légaux et éthiques  
 

3.7.2.1 Promoteur  
 

Le promoteur de ce projet est représenté par l’Assistance Publique des Hôpitaux 

de Marseille. Une veille réglementaire sera réalisée par le promoteur. Il soumettra le 

projet aux autorités responsables pour approbation.  

 

3.7.2.2 Recherche interventionnelle  
 

Ce projet s’inscrit dans le cadre d’une recherche interventionnelle (catégorie 2) à 

risques et contraintes minimes, au sens de l’article L.1121-1 alinéa 2.  

La liste des interventions est décrite dans l’annexe 1 : « Numéro 10 Techniques de 
psychothérapie et de thérapies cognitivo-comportementales ».  

Il est soumis au nouveau dispositif réglementaire qui s’applique aux recherches 

« impliquant la personne humaine », à savoir la loi n°2012-300 du 5 mars 2012 relative 

aux recherches impliquant la personne humaine (dite Loi Jardé) telle que modifiée par 

l’ordonnance n°2016-800 du 16 juin 2016, et ses décrets d’application. C’est à ce titre 

qu’elle fait l’objet d’une demande d’avis auprès d’un Comité de Protection des 

personnes. Elle fait également l’objet d’une information à l’ANSM.  

Une notice d’information (Annexe 12) sera distribuée aux bénéficiaires et un 

consentement éclairé (Annexe 13) sera recueilli auprès de la personne. Lettre 

d’information et consentement éclairé ont été rédigés conformément aux 

recommandations réglementaires, rappelant notamment l’objectif de l’étude, les 

bénéfices et les risques liés à cette étude, le déroulement de l’étude et l’ensemble des 

dispositions légales auxquelles les bénéficiaires auront droit.  

Cette recherche sera conduite selon les bonnes pratiques cliniques, constituant un 

ensemble d’exigences de qualité dans les domaines éthiques et scientifiques, qui 

doivent être respectées lors de la panification, la mise en œuvre, la conduite, le suivi, 

le contrôle de qualité, l’audit, le recueil de données, l’analyse et l’expression des 

résultats. Le respect de ces bonnes pratiques cliniques garantit la protection des droits, 

la sécurité et la protection des personnes qui se prêtent à ces recherches et la 
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préservation de leur anonymat ainsi que la crédibilité et la précision des données et 

des résultats de ces recherches.  

 

3.7.2.3 Loi Informatique et Libertés  
 

Les données recueillies lors de l’étude font l’objet d’un traitement informatisé et 

conformément à la loi « Informatique et Libertés » n°78-17 du 6 janvier 1978 (article 

40), ces données ne seront transmises qu’au promoteur et, le cas échéant, aux 

autorités sanitaires habilitées, dans des conditions garantissant leur confidentialité.  

Concernant le traitement informatisé des données relatives à ce projet, qui a pour 

finalité la recherche dans le domaine de la santé, il entre dans le cadre d’exigences 

législatives, en particulier la loi n° 2004-801 du 6 août 2004 relative à la politique de 

santé publique et portera uniquement sur des données ne permettant pas une 

identification directe ou indirecte des personnes concernées. Il sera réalisé 

conformément à la méthodologie de référence homologuée par la Commission 

nationale de l’informatique et des libertés établie en concertation avec le Comité 

consultatif sur le traitement de l’information en matière de recherche dans le domaine 

de la santé, élaborée dans le but de simplifier les formalités (Délibération n°2016-262 

du 21 juillet 2016 portant modification de la méthodologie de référence pour les 

traitements de données personnelles opérés dans le cadre des recherches 

biomédicales. Méthodologie de référence MR-001).  

Il sera également réalisé conformément au règlement général sur la protection des 

données (RGPD) n°2016/679 entré en vigueur le 25 mai 2018. Ce traitement des 

données repose sur l’exécution d’une mission d’intérêt public dont est investi le 

responsable du traitement (article 6.1.e) du RGPD), dans le domaine de la santé 

publique et à des fins de recherche scientifique (alinéas i) et j) de l’article 9.2 du 

RGPD).  

 

Conformément aux dispositions de la loi relative à l’informatique, aux fichiers et aux 

libertés (Loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifié par la loi n° 2004-801 du 6 août 2004) 

et à l’article 13 du règlement général sur la protection des données n°2016/679 entré 
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en vigueur le 25 mai 2018, le bénéficiaire dispose d’un droit d’accès, de rectification et 

d’effacement des données personnelles collectées, ainsi que d’un droit d’opposition à 

la transmission de ces données, couvertes par le secret professionnel, susceptibles 

d’être utilisées dans le cadre de cette recherche et d’être traitées.  

Le personnel médical et non médical impliqué dans cette recherche est soumis au 

secret médical et professionnel vis-à-vis des données recueillies au cours de l’étude. 

Les informations recueillies auprès des bénéficiaires resteront strictement 

confidentielles. Elles seront conservées sous un format papier à l’intérieur d’un local 

fermant à clé. Elles seront saisies sur un support informatique et bénéficieront d’un 

traitement automatisé. Ce traitement informatisé ne permettra pas l’identification 

directe ni indirecte des sujets. L’ensemble de ces données ne pourra être consulté que 

par l’investigateur principal et les représentants du promoteur, ou encore être 

communiqué aux Autorités Sanitaires Habilitées si nécessaire. Les sujets peuvent 

accéder à leur fiche informatique en faisant la demande auprès d’un médecin du 

centre.  

 

3.7.2.4 Arrêt de l’étude  
 

Dans l’éventualité d’un arrêt de financements du fait d’un nombre insuffisant de 

participants, l’étude pourra être suspendue par le promoteur. Dans ce cas, les visites 

de suivi avec les médiatrices paires pourraient être annulées.  

 

3.7.2.5 Contrôles et assurance qualité  
 

L’assurance et le contrôle qualité, sous la responsabilité du promoteur, seront 

conduits conformément aux Bonnes Pratiques Cliniques afin de garantir le respect et 

l’intégrité des données recueillies, la protection des bénéficiaires, le respect du 

protocole et de la législation en vigueur pendant toute la période d’inclusion et de suivi 

par un attaché de recherche clinique mandaté par le promoteur.  

La nature et la fréquence de monitoring sont établies selon la définition du niveau de 

monitoring en fonction du risque patient et dépendra du nombre de sujet inclus, du 
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rythme des inclusions et des difficultés constatées lors de la réalisation de l’étude 

(procédures validées par le groupe de travail qualité de la promotion de la FHF qui 

détermine le niveau de monitoring à effectuer en fonction du risque pour le sujet- 

OECD Recommendation on the Governance of Clinical Trials, décembre 2012).  

Lors de cet essai, le niveau de monitoring est classé « minimal » avec un risque patient 

de type A. Il s’agira de vérifier les consentements et la présence de la mention de 

participation dans le dossier source. Si un ou plusieurs consentements ainsi que la 

mention de participation ne sont pas conformes, des dossiers seront monitorés de 

manière aléatoire.   

 

3.7.2.6 Archivage des données   
 

L’investigateur devra conserver tous les documents concernant l’étude 

(documents sources, formulaires de consentement éclairé signés) pour une durée de 

15 ans à partir de la date de signature du rapport final de l’étude.  
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4 – Discussion 
 

La prise en charge du trouble de stress post traumatique dans la population 

migrante de nos pays européens est une priorité d’un point de vue sanitaire mais 

également social.  

Il y a actuellement peu de prises en charge spécifiques à ce trouble et à cette 

population disponible dans les centres de santé mentale. L’offre de soin est 

généraliste et les professionnels sont peu formés à la question du traumatisme 

secondaire à l’exil. Ils peuvent se sentir démunis face à la nécessité d’une traduction 

systématique, et/ou face à l’importance des problèmes sociaux des exilés, qu’ils 

peuvent juger plus importants que les problèmes psychiques auxquels ils sont 

intriqués.  

La thérapie par NET a prouvé son efficacité dans des conditions précaires comme 

des camps de réfugiés, elle est utilisée dans des pays comme le Liban. Plusieurs 

études réalisées dans des pays européens encouragent son développement. 

Pouvant être dispensée par des non-soignants, pour SINDIANE des médiatrices de 

santé paires, elle peut réduire la stigmatisation et favoriser l’identification.  

Ce protocole d’étude est présenté pour associer un programme 

communautaire avec une thérapie centrée sur le traumatisme. Les champs sociaux 

et médicaux sont parfois opposés alors que dans la question de l’accueil des 

réfugiés et demandeurs d’asile ils devraient être associés. Les deux problématiques 

sont intrinsèquement liées et le processus de rétablissement de la personne ne se 

fera pas sans un accompagnement prenant en compte les deux dimensions.  

Le programme SINDIANE permet par son approche communautaire de 

prendre en charge des personnes qui n’auraient pas consulté un spécialiste en santé 

mentale. Le programme de traitement par NET est ici utilisé pour réduire la charge 

anxieuse du trouble de stress post traumatique et pour permettre à la personne 

concernée d’avoir écrit avec le thérapeute son récit de vie avant de se présenter à 

l’OFPRA.  

 Une des limites de ce projet est dans le soutien aux médiatrices paires elle-

même. Celles-ci ont été formées et encouragées à suivre elle-même une 
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psychothérapie sur leur histoire de vie. Chacune d’entre elle est syrienne et a connu 

la difficulté de l’exil. Ce parcours commun entre le thérapeute et les bénéficiaires a 

de nombreux avantages comme l’identification, l’absence de nécessité de traduction. 

Cependant, de nombreuses études insistent sur l’importance du traumatisme 

vicariant278 s’exprimant chez les soignants. La re-confrontation à des récits similaires 

aux leurs peut être un facteur de risque de développement d’un TSPT chez les 

médiatrices paires elle-même. Pour limiter ce risque une supervision a été mise en 

place.  

Une fois ce protocole mis en place, il est possible d’imaginer, si les résultats sont 

encourageants un développement de l’activité des paires formées à cette technique 

également dans nos services de soins hospitaliers comme les CMP ou dans d’autres 

associations d’aide aux personnes réfugiées et demandeuses d’asile.  

De plus la NET en prenant en charge le traumatisme complexe pourrait 

également s’adresser à d’autres types de victimes comme les victimes de violences 

conjugales entre autre. De manière similaires aux migrants, ces sujets sont exposés 

à une multitude d’évènements traumatiques avec répétition de la violence. Souvent 

impliqués dans un parcours judiciaire, ils pourraient également se servir du récit de 

vie produit dans le cadre d’éventuels procès.  
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Conclusion  
 

 

 Le champ du psycho-traumatisme et sa prise en charge sont en pleine 

expansion. De nombreux travaux scientifiques s’intéressent à cette pathologie 

spécifique dont l’étiologie est connue. Les neurosciences, au moyen de l’imagerie, 

mais aussi la génétique avancent dans la recherche et la compréhension de ce 

trouble. 

La prise en charge en France du psycho-traumatisme est en ré-organisation 

avec la création des Centres Régionaux Psychotrauma et le CN2R (Centre National 

de Ressources et de Résilience). Actuellement le traitement médicamenteux par anti 

dépresseurs et la psychothérapie sont recommandés.  

Le traitement rapide du TSPT est une priorité médicale car il est pourvoyeur 

de nombreuses complications et troubles co-morbides. En effet il entraine par ses 

conduites d’évitement une désadaptation progressive de l’individu à son milieu. Il est 

aussi très souvent associé à un épisode dépressif caractérisé secondaire et à un 

trouble addictif.  

 Dans la population réfugiée et demandeuse d’asile, les besoins en santé 

mentale sont plus élevés que dans la population générale, et paradoxalement il 

existe peu de dispositifs spécifiques alors que l’accès aux soins est souvent plus 

difficile. Le TSPT est un trouble très fréquent dans cette population, et il a un 

retentissement fonctionnel majeur. Sa prise en charge est donc une priorité de santé 

publique sur le plan médical et social.  

 La thérapie par NET a été développée pour la prise en charge du TSPT 

complexe des personnes migrantes. Par son caractère bref, accessible à tous et 

dispensée par des non soignants, elle s’inscrit dans le cadre des approches 

communautaires particulièrement intéressantes pour cette population.  

Alors que la NET n’est pas développée en France, notre étude souhaite 

évaluer son efficacité sur un groupe spécifique de personnes réfugiées et 

demandeuses d’asile : femmes et personnes LGBT. En effet, ces personnes 

représentent le public de SINDIANE, un programme communautaire sur lequel 
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repose le recrutement des participants. Comme vu précédemment, la psychiatrie ne 

se passe pas d’un accompagnement social. Nos structures de soins souvent 

stigmatisées et stigmatisantes ne sont pas toujours faciles à investir pour des 

personnes d’autres origines et avec une autre culture. SINDIANE pratique un accueil 

inconditionnel et un support psychosocial innovant. Nous avons formé les 

médiatrices paires animatrices de SINDIANE à la NET, augmentant l’offre du 

programme, et obtenu l’adhésion de l’association au protocole randomisé de l’étude.  

Ce travail de thèse est donc celui de la mise en place d’un essai clinique 

ranodmisé pour évaluer l’efficacité d’un traitement par NET pour les TSPT 

complexes. Il permettra également une évaluation de l’impact du programme 

SINDIANE, avec et sans NET. 

Ce protocole d’étude ouvre la voie à un traitement innovant, utilisé pour 

diminuer les symptômes d’un trouble très fréquent et favoriser le rétablissement de 

personnes poly-traumatisées récemment accueillies dans notre pays.  
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Background  

 

PTSD in refugees and asylum seekers population  

 
 According to the United Nations High Commissioner for Refugees (UNHCR), 68 million 

people were forcibly displaced worldwide by the end of 2017 (UNHCR 2018)(1). Refugees 

are defined and protected by the 1951 Refugee Convention. A refugee is « someone who is 

unable or unwilling to return to their country of origin owing to a well-founded fear of being 

persecuted for reasons of race, religion, nationality, membership of a particular social group, 

or political opinion »(2). Not all forcibly displaced migrants are recognised as refugees, many 

may be asylum seekers.   

Several studies have shown that displaced peoples reported high rates of potentially traumatic 

events like war, torture, death, sexual assault(3)(4). Negative mental health consequences are 

well documented amongst this high-risk population. Due to exposure to traumatic events and 

post migration living difficulties, refugees are more likely to develop mental health disorders 

than the general population. PTSD and depression are the most commons mental health 

issues(5). In their meta-analysis, Fazel et al. in 2005(6) suggests that about one in ten adult 

refugees in western countries has a post-traumatic stress disorder. Steel et al.(7) found 

prevalence rates of 47% for PTSD and 20% for depression in refugees from Africa.  

Since the fifth edition of the American Psychiatric Association’s Diagnostic and Statistical 

Manual of Disorders (DSM-5)(8) the post-traumatic stress traumatic belongs to a new 

category called «Trauma and stressor related disorders ». PTSD is characterized by persistent 

reexperiencing of a traumatic event, avoidance, alterations in arousal or reactivity, alteration 

of mood and cognition, disturbed sleep, hypervigilance and self-denigration(9).  



These findings indicate a great need for psychological and psychiatric treatment in the refugee 

population of high-income countries(10). In 2019, Nesterko et al. (11), mentioned an urgent 

need for psychosocial support and/or specific intervention programmes.  

 

 

NET is a promising treatment of PTSD in this sub-population 

 
A large number of randomized controlled trials have shown that trauma focused cognitive 

behavioral therapy are the most successful intervention to treat PTSD(12)(13). Asylum 

seekers and refugees with PTSD used to be considered difficult to treat.  

However, Narrative Exposure Therapy (NET) is a new psychotherapeutic approach(14). It is a 

variant of trauma focused CBT. It was developed in Germany by Neuner, Schauer and Elbert 

to treat PTSD after war experiences and torture(15). NET was derived and developed from a 

combination of CBT and testimony therapy(16). This therapy was shown to be effective on 

PTSD symptoms and depression(17) with refugees and asylum seekers(18). In 2010, Robjant 

and Fazel(19) showed that NET can be effective for people with multiple and complex 

trauma.  

Procedurally in NET, the survivor chronologically constructs a life story with a focus on a 

traumatic experiences. Sessions are usually last 60 min. The authors recommend 4 to 12 

sessions. A version for children has also been developed (KidNET)(20).  

The first step consists of psychoeducation about the PTSD and information on the process for 

the therapy. During the first session the lifeline is constructed (Figure 1). Symbols are used to 

represent events (flowers represent positive events and stones for negative experiences). The 

subsequent sessions consist of the narration of the autobiographical history and sessions have 

to end at a safe point in the narrative. Between the sessions, the therapist writes the story. A 

the beginning of the subsequent session, the narrative is read to the patient. At the end of the 



therapy the patient receives the testimony signed by the therapist, the interpret and the patient 

himself.  

The aim of NET is to facilitate the process of converting fragmented autobiographical 

memories related to the traumatic event into a coherent narrative testimony(21). The authors 

make the distinction between declarative « cold » memory (context information) and non-

declarative « hot » memory (emotional response). NET tries to enhance and encode cold 

memory when hot memories are activated.   

A trial conducted in 2011 showed a relative increase of activity towards threat related pictures 

in brain regions associated with elaborate visual processing(22). In 2013, Stenmark et al., 

conducted a study which compared NET and TAU with refugees and asylum seekers in 

Norway. They conclude that NET seems a straightforward, promising therapeutic approach 

and that is more effective than TAU in PTSD(23).  

 

With NET, a basic level of experience is required to conduct therapy. Because of the lack of 

therapists which work with migrants this therapy seems helpful because it is low cost, brief 

and does not require a qualified therapist. By using storytelling NET is accessible in many 

cultures and does not require a high level of education(18). In 2019, a recent meta-analysis 

provides empirical support for the effectiveness of NET for refugees and asylum seekers(24). 

 

 
 
SINDIANE programme as a psychosocial intervention for facilitating personal recovery  

 
SINDIANE is an association and experimental program which tries to facilitate empowerment 

and reduce symptoms of PTSD for women and LGBT Arabic refugees and asylum seekers. It 

was developed by a French lawyer and Syrian refugees women in Marseille.  



Post migratory stress are social isolation, lack of work, language barriers, asylum procedure 

stress, fear of deportation and separation from children, denial of work permit(25). Brewin et 

al. investigated risk factors for PTSD and found social support to have the strongest weighted 

average effect size (0,40)(26). Psychosocial interventions for asylum seekers and refugees 

with PTSD resettled in high-income countries were found to provide significant benefits in 

reducing PTSD symptoms(27). Psychosocial interventions are generally  non pharmaceutic 

interventions with a focus on the interrelation between social circumstances and peoples’ 

emotions and behaviour. In 2019, Turrini et al.(28) published a large meta-analysis on the 

efficacy and acceptability of psychosocial interventions in asylum seekers and refugees. They 

found a beneficial effect on PTSD symptoms.  

This community program worked with social workers to provide rehabilitation and to reduce 

stigma around psychological distress and mental illness(29). Three women who are 

themselves refugee conducted workshops designed to empower the participants (through the 

provision of French lessons, support in navigating asylum procedures, art-therapy …).  

The social workers, who are not mental health specialists, have been trained at NET therapy 

by a psychiatrist This therapy can be dispensed by a non-professional(30).  

The aim of this study is to ascertain the efficacy of NET workshops in SINDIANE 

programme to reduce PTSD symptoms in asylum seekers and refugees.  

 

 

Methods and design :  

 
Aims of the pilot study  

 
Here, we propose a pilot study that will enable us to facilitate the recovery of asylum seekers 

and refugees.  



The aims of the project are as follows:  

1/ Examine the effectiveness of a NET therapy training by social workers for reduce PTSD 

symptoms relative to a waiting list condition.  

2/ To evaluate the role of psychosocial interventions in providing recovery. 

3/ To investigate the role of NET and psychosocial intervention in the asylum procedure.  

It is hypothesised that the NET and Sindiane programs will significantly decrease symptoms 

of PTSD in refugees and asylum seekers.  

 

Research design and procedure   

 

This research will use a randomised controlled pilot study. This trial will be employed to 

evaluate the clinical effectiveness of NET on PTSD symptoms, with refugees and asylum 

seekers in SINDIANE programme or a waiting list control group (SINDIANE without NET).  

x Participants recrutement  

Eligible participants were women or LGBT people aged 18 or more, refugees or asylum 

seekers following Sindiane programme, with PTSD as defined by the Diagnostic and 

statistical Manual of Mental Disorders (Five Edition) criteria (American Psychiatric 

Association). To be includeed in this study they had to speak French, or Arabic or English.  

Exclusion criteria included participation in any other programme (article L1121-12 Code 

Santé Publique), dementia or mental retardation, person with high suicidal risk, forced 

treatment.  

All participants gave informed consent after receiving a full explanation of the study design 

and objectives and explicit information. This information was presented by the psychiatrist is 

in charge of recruitment.  



A flowchart of the recruitment and the implementation of the whole research procedure is 

illustrated in Figure 1. It is conducted by a psychiatrist.  

x Treatment  

The NET intervention will consist of four to eight weekly sessions of 60 minutes each. The 

programme will be conducted in individual format. The therapy will be trained by a social 

worker who has received a NET formation by a psychiatrist. Since all social workers speak 

Arabic, no translator was employed in this study. They were also supervised at least once a 

week throughout the study by a doctor. Figure 2 explains the practical elements of NET.  In 

Narrative Exposure Therapy, the therapist asks about feelings and emotional reactions. A 

special focus of the therapy is on the transformation of the generally fragmented report of 

traumatic experiences into a coherent narrative. The session is not finished until a habituation 

of the emotional reactions presented.  

The waiting list control group will continue with Sindiane activity. While participants will be 

aware of the group which they have been allocated to, outcome accessors and data analysts 

will be kept blind to the allocation. This group receives supportive counselling but there is no 

talk about specific past traumatic event.  

 

Ethics  

This study protocol has been approved by the CPP (Comité de protection des personnes) of 

France (Reference number : ). An information sheet and a written consent form which has 

been formally approved by the ethics committee will be distributed to participants when they 

are invited to take part in the research project.  

 

 



Measurements  

 

Outcome assessment will take place at baseline (T0), after intervention (T1) and at a six 

month follow up (T2).  

Primary outcome:  

The main outcome measure in this study was PTSD symptom severity. Therefore we used the 

PTSD Check List-5(31). The PCL is a self-report measure for accessing PTSD in clinical and 

research setting. PCL was recently updated according to the new criteria for PTSD in the 

DSM5 and translated in Arabic(4). The PCL-5 contains 20 items on a five-point scale. The 

score is between 0 and 80. The cut off to have a diagnosis of PTSD ranges between 28 and 

37(32). This Arabic version demonstrated good internal consistency with Cronbach alpha of 

0.85 and have a cut off at 23. The sensitivity is 0.82 and the specificity 0.70 with 0.48 of 

Kappa measure. A higher total score indicates severe PTSD symptoms.  

Secondary outcomes:  

The secondary outcomes are the stability over time of the decrease PCL-5, the decrease in the 

intensity of psychiatric comorbidities (RHS15), improvement of experience indicators (GSE)  

- Stability over time of the decrease PCL-5 : This score is also calculated three months after 

the end of the program.  

- The Refugee Health Screener (RHS-15): It is a screening tool for mental disorders 

specifically for the refugee population. It has been validated in this subgroup(33). It includes 

15 items and the highest scores correspond to higher levels of mental disorder. Positivity is 

accepted if an overall score greater than or equal to 12 (for Items 1 to 14) or a result of item 

15 greater than or equal to 5 points out of 10. This self-questionnaire is robust and short. It 

can be completed in 5 to 10 minutes(34). It is simple and available in Arabic and French.  

- The GSE self-efficacy questionnaire (GSE): the general self-efficacy scale assesses the 



feeling of personal effectiveness, of self-confidence in overcoming the difficulties 

encountered during life.  First developed in Germany in the 1980s by M. Jerusalem and R 

Schwarze, it has been used in many studies(35). In fact, its cumulative number of participants 

is around 100,000. With good psychometric’s characteristics(36), this scale is now translated 

into 32 languages including Arabic and French.  

 

Intervention fidelity  

 
To ensure the fidelity of the intervention the social workers participated in 3 training sessions 

by a psychiatrist. In addition, she benefits from weekly supervision by an expert to provide 

feedback on their various follow-ups and check the agreement with the protocol.  

Sampling  

The target population consists of non-European, Arabic-speaking migrants, seeking asylum or 

having already been granted refugee status. The source population is all women asylum 

seekers or refugees in Marseille, invited to participate in the SINDIANE program after free 

information. Previous studies on NET have been carried out on a small (sample?) of subjects. 

Referring to the last meta-analysis(24) published on the Narrative Exposure Therapy 

analysing 16 randomized clinical trials including 947 participants, the post-treatment g is 0.47 

with a confidence interval ranging from 0.23 to 0.71. Using this coefficient and a size effect 

of 0.87 to calculate our number of subjects nedded, we find a necessary number of 22 people 

in each group to try to show a significant difference.  

 

Data analysis  

Statistical analysis will be started after checking the validity of the database (issuance of 

queries to people involved in the study, consistency checks). A data anonymization algorithm 



assigned a number to each people. Only this number will be entered in the database. 

After the database has been frozen, the consolidated data will be processed by the statistician. 

Data analysis will be performed using SPSS version 20.0 software under Windows, by the 

CEReSS statistician. 

The analysis will be conducted in accordance with Good Epidemiological Practices, and the 

final report will be written, according to CONSORT recommendations (Consolidated 

Standards of Reporting Trials).  

The statistical analysis will relate to the intention to treat population (main analysis), 

excluding patients for who a major violation of the protocol is observed (patient who did not 

benefit from either of the two treatments, no post inclusion data, patient wrongly included). 

An additional analysis will be carried out in population per protocol (secondary analysis).  

First, a descriptive analysis covering the entire sample will be carried out. Qualitative 

variables will be presented in the form of proportions, confidence interval and counts, 

qualitative variables using means and standard deviation, or median and quartiles. For each 

variable, the proportion of missing data will be specified. The normality of theses parameters 

will be assessed using frequency histograms and Shapiro tests; simple mathematical 

transformations can be used to normalize non-normal data (logharithmic, arc sine). The initial 

comparability of the 2 groups will be tested on all the variables available for inclusion: using 

Chi square tests for the qualitative variables, and Anova or Kruskall-Wallis tests for the 

quantitative variables. Particular attention will be paid to know or suspected confounding 

factors: age, level of education .... Confounding factors know or identified at this stage will be 

taken into account in the analysis (stratification). The proportion of people lost to follow up, 

and the reasons will be detailed and compared in the two management strategies.  

 

 



Univariate analyzes:  

The PCL-5 score will be compared between the two management strategies using Student’s T 

test. The secondary judgment criteria will be compared between the 2 groups according to the 

Anova or Kruskall-Wallis tests for the quantitative variables or Chi-Square tests for the 

qualitative variables. The criteria based on measurement scales will be calculated according to 

the scoring algorithms provided by the designers of these scales.  

Multivariate analyzes:  

Multivariate analyzes will be performed mainly using linear regression models. The variable 

to be explained will be represented by the PTSD score; the selection of the explanatory 

variables will be based on the one hand on the univariate approach wich will identify 

variables for wich the p-value is less than or equal to 0.20, and on the other hand on the prior 

identification of variables potentially associated with the PTSD. The results will be presented 

in the form of standardized beta coefficients.  
 
 

Discussion  

To facilitate the personal recovery process for refugees and asylum seeker, the support for 

PTSD seems to be a medical and social priority. Currently there is a lack of specific therapy 

suitable for this subgroup. The Narrative Exposure Therapy is an innovative approach in this 

field. It deserves to be studied more through larger clinical trials and some guidelines (like the 

NICE for example) encourages his development for refugees. The treatment of PTSD is 

important but provides social support too. The added value of this study is to add a 

community support program (SINDIANE) to try to show the effectiveness in the personal 

recovery of subjects. In a meta-analysis published in/ conducted in 2019, Turrini et al. (28) 

have shown that psychosocial interventions are effective to provide clinically relevant 

beneficial effects not only in those with diagnosis of a mental health condition but those with 

psychological distress without a formal assessment of mental disorder.  



In sum, it is hoped that this study can firstly address extant research and intervention gaps by 

evaluating the efficacy of NET to diminish PTSD symptoms in refugees and asylum seekers. 

Secondly, it can also provide the importance of social support to facilitate the process of 

personal recovery of this subgroup.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
Figure 1 : Example of a Life-Line  
 



 
Figure 2 : A flowchart of the recruitment and implementation  
 
 

 
Figure 3 : Practical elements of NET  
 
 
 
 
 
 
 
 

Potential participants are approached and 
screened

Assessment for eligibility
• Amamnesis and antecedents

• Structured clinical interview  (MINI) 
• Socio-demographic questionnaire

• PCL5
• RHS-15
• GSE  

Exclusion criteria
• Do not meet incusion criteria

• Meet exclusion criteria
• Refusal to participate

Intervention group 
NET + SINDIANE 

Non intervention group
SINDIANE alone

Randomization

Post therapy follow-up M2 and M5
• PCL5 
• RHS-15 
• GSE 

• Socio-demographic questionnaire
• Satisfaction questionnaire 

Results analysis
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Session 1 : Psychoeducation
Discussion about brain model, fear network, plan for therapy, dangers, 

informed consent 
+ Laying outof the lifeline

Session 2 to 4-7 : NET Therapy  
Reading out the narrative from the previous sesssion

Exposition therapy for each stone (connect hot and cold memories) 

Final session
Re reading the narrative 

Signing of the narrative by the client and the therapist
Talk about hope for the future 
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Revue de la littérature de la NET dans le trouble de stress post traumatique 

 

Effectiveness of the Narrative Exposure Therapy NET on PTSD 
symptoms A Systematic review
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Introduction
Post traumatic stress disorder (PTSD) is a common

psychiatric disorder. 

Actually, the guidelines devoted to it recommend cognitive 
behavioral therapy with a trauma focus (CBT-T) for adults. 
Narrative Exposure Therapy (NET) is a form of psychotherapy
for trauma-spectrum disorders in survivors of multiple and 
complex trauma . 

The purpose of this article is to review the litterature to 
explore the effectiveness of NET on PTSD symptoms

Narrative Exposure Therapy 

Part 1 : Diagnostic Interview and Psychoeducation
Brain model, plan for therapy, dangers and informed consent   

Part 2 : Laying out the lifeline
Flowers and stones 

Part 3: NET Therapy session
Focus on the stones that are causing PTSD symptoms

Part 4: Final session ritual
Re-reading the narrative and signing / Hopes for the future 

Principals elements of NET 
Materiel and methods

We performed a search in databases included Psych INFO, 
Published International Literature On Traumatic Stress 
(PILOTS) and Medline. with date of publication between first 
publication of a NET trial (1 january 2004) and present (17th

february 2020). 

Records identified though
database searching

n = 204

Duplicate removes
n = 17

Eligible papers
n = 187

Studies excluded
n = 172

- Review : 34
- Case report : 6

- Recommandations : 3 

- Preliminary analysis : 13

- Not concerning PTSD : 5 
- Not concerning NET : 64 

- Not RCT : 24 
- Childrens 23

15 RCT included in review

Flow-chart Life line example

Developped in Germany, NET is a short-term therapy for 
individuals. The treatment involves emotionel exposure to the 
memories and the reorganisation into a coherent
chronological narrative. 

Results

Among 187 eligible papers, 15 RCTs were included with
922 participants. 

This review found a positive effect of Narrative Exposure 
Therapy on PTSD symptoms. 
All studies found a PTSD symptom’s reduction. 12 (80%) 
studies found a significant result. This therapy was initially
developped for refugees and asylum seekers and46, 
66%  of trials focus on this subgroup.

PTSD symptom’s reduction

Signifant result No signifant result

Conclusion and discussion  

This review suggests that NET is an effective treatment for multiple and complex PTSD. It can be use in low-income countries 
and for precarious populations in high-come countries. 
We confirm that the NET is of particular interest in adressing the trauma of refugees and asylum seekers. 
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Annexe 3 : Iconographie de la prévalence d’exposition à une évènement traumatique par 

pays 

Etude de Benjet en 2016 ; The épidemiology of traumatic event exposure world 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Annexe 4 : Déroulement de la procédure d’asile mise à disposition par l’OFPRA 
 

https://www.ofpra.gouv.fr/sites/default/files/atoms/files/190107_-
_deroulement_de_la_procedure_a_lofpra_-_schema.pdf 
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Annexe 10 : GSE en arabe  
 
 
 

 
 
 
 
 

 



 
 

Annexe 11 : Questionnaire socio-démographique traduit et validé par le Dr Caroline Aubas 

pour le projet SINDIANE  

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 
 

 

 



 
 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Annexe 12 : Notice d’information pour participer à l’étude  

 

 
 

Notice d’information destinée à la personne participant à l’étude  
 
 
 

Étude interventionnelle monocentrique, randomisée, comparative, prospective évaluant 
l’impact d’une psychothérapie brève par NET sur la réduction des symptômes de trouble 
de stress post-traumatique chez les femmes et personnes LGBT arabophones réfugiées et 

demandeuses d’asile du programme SINDIANE à Marseille  
 
 

Promoteur :  
Assistance Publique des Hôpitaux de Marseille, 80 rue Brochier, 13354 MARSEILLE, Cedex 5  
Investigateur coordinateur : Clotilde Izabelle  
Pôle Psychiatrie Universitaire Solaris, hôpital Sainte-Marguerite, APHM, 261 Bd Sainte Marguerite, 
13009 Marseille.  
 
 
Madame, Monsieur,  
 
Nous vous proposons de lire attentivement cette notice d’information qui a pour but de répondre 
aux questions que vous seriez susceptibles de vous poser avant de prendre votre décision de 
participation à l’étude « Programme NET + SINDIANE ». Vous pourrez à toute moment durant l’étude 
vous adresser au Dr Izabelle pour lui poser toutes les questions supplémentaires.  
Votre participation est entièrement volontaire. Si vous ne désirez pas prendre part à cette étude, 
vous continuerez à bénéficier de la meilleure prise en charge médicale possible, conformément aux 
connaissances actuelles.  
 
En quoi consiste cette étude ?  
Le trouble de l’état de stress post-traumatique entraine une altération importante de la qualité de 
vie. La littérature rapporte une prévalence élevée chez les réfugiés et demandeurs d’asile. Avant la 
migration, pendant et après le parcours est souvent marqué par de nombreux traumatismes. Ces 
souvenirs envahissants peuvent rendre l’intégration dans le pays choisi difficile.  
Le programme SINDIANE, auquel vous participez déjà, facilite cette intégration et vous aide dans vos 
démarches. Il a comme objectif d’augmenter votre pouvoir d’agir en travaillant sur l’auto-support.  
L’objectif de cette étude est d’observer si le fait de recevoir une psychothérapie (appelé NET) 
centrée sur le traumatisme diminue l’intensité des symptômes de trouble de stress post 
traumatique. Cet atelier est dispensé en plus des ateliers habituellement proposés par SINDIANE.  
Pour cela, deux groupes de personnes sont constituées : ceux qui vont recevoir l’atelier thérapie et 
ceux qui n’y participeront pas. Les données des deux groupes seront comparées à la fin de l’étude. 
Nous souhaitons impliquer 50 personnes dans cette études, 25 dans deux groupes.  
 
Qu’implique la participation à cette étude ?  
Si vous acceptez de participer à cette étude, vous devrez signer le consentement éclairé pour 
confirmer que vous avez bien été informé du projet de recherche et que vous ne vous opposez pas 
au recueil de vos données et à leur utilisation dans le cadre de cette recherche.  



Si vous acceptez de participer à cette étude, vous devez rencontrer un enquêteur tous les trois mois : 
avant la thérapie, deux mois après et cinq mois après. Celui-ci vous rencontrera avec une grille de 
questions sur votre ressenti (échelle de symptômes de trouble de stress post traumatique, de qualité 
de vie, de comorbidités psychiatriques, d’information sociodémographique et de satisfaction). 
L’enquêteur sera attentif à vos souhaits et les respectera. Vous pourrez par exemple remplir seul 
certaines grilles, si vous le souhaitez. Vous serez bien sur libre de ne pas répondre aux questions 
auxquelles vous ne souhaitez pas répondre.  
Toutes vos réponses seront anonymisés (plus de détails dans le paragraphe « droits » p2).  
L’entretien ne durera pas plus d’une heure.  
L’enquêteur se déplacera au local de l’association SINDIANE.  
Si vous êtes volontaire, vous pourrez être sollicité pour des entretiens réalisés en groupe, appelés 
« Photo Voice » qui utilisera la photographie dans une démarche dite de « recherche participative », 
où vous participerez à l’élaboration de la recherche.  
 
Il y a deux groupes dans l’étude. Vous saurez à l’issue de cet entretien dans quel groupe vous serez 
assigné, selon une liste pré établie, inconnue par les personnes qui vous présentent l’étude.  

x Si vous êtes inclus dans le groupe « NET + SINDIANE » : Vous serez contacté par la médiatrice 
paire qui vous proposera un rendez-vous pour fixer les dates des rendez-vous de la thérapie.  

x Si vous êtes inclus dans le groupe « SINDIANE seul » : Il n’y aura pas de modification dans 
votre prise en charge habituelle. Vous pourrez continuer à participer aux activités de 
l’association.  

 
La participation à cette étude vous empêche de participer simultanément à une autre étude de 
recherche.  
 
Quels sont les bénéfices que vous pouvez attendre de votre participation à l’étude ?  
Cette étude vous propose de participer à la recherche en psychiatrie.  
En répondant aux questions, vous nous aiderez à faire progresser la connaissance sur la vie des 
personnes réfugiées ou demandeuses d’asile, sur le trouble de stress post-traumatique et sur le 
rétablissement.  
La participation à la recherche action par le photo Voice est un espace d’expression en présence de 
sociologues formés. C’est un espace ouvert qui peut être intéressant pour donner votre avis.  
Parmi les personnes du groupe « NET + SINDIANE » vous aurez accès à une psychothérapie innovante 
et peu développée en France. Cette psychothérapie par la production d’un récit écrit pourra vous 
service si vous le souhaitez dans vos démarches administratives.  
Vous serez accompagné par une médiatrice paire.  
Pour les deux groupes, vous pourrez vous exprimer face aux enquêteurs formés à l’écoute et au 
soutien. Vous pourrez également profiter du dispositif d’auto-support qu’est SINDIANE.  
 
Quels sont les risques que vous pouvez craindre liés à votre participation à l’étude ?  
Pour les personnes du groupe  « SINDIANE seul » les risques sont faibles. Vous pourrez ressentir une 
déception à ne pas accéder au dispositif expérimental.  
Pour les personnes du groupe « NET + SINDIANE » vous pourrez être déçu par la thérapie, peut-être 
qu’elle ne vous apportera pas ce que vous recherchez. De plus le fait de vous replonger dans les 
évènements traumatisants de votre parcours peut être douloureux.  
Pour les deux groupes, il y a des contraintes, liés au fait de devoir rencontrer l’enquêteur.  
 
Que se passe-t-il si vous décidez de ne pas participer à l’étude ?  
La participation à l’étude est volontaire. Vous êtes libre de refuser ou d’interrompre votre 
participation à cette étude à tout moment, sans encourir aucune responsabilité ni aucun préjudice 
de ce fait, et sans avoir à vous justifier. Cela n’altère pas la qualité des activités de l’association et ne 
modifiera pas vos relations avec l’équipe.  



 
 
Quels sont vos droits en tant que participant(e) à cette recherche ?  
L’investigateur coordonnateur de cette étude est le Dr Aurélie TINLAND.  
Le promoteur de cet essai est l’Assistance Publique des Hôpitaux de Marseille.  
Si vous le souhaitez-vous pourrez être informé des résultats de l’étude.  
 
Les résultats de cette recherche vont être obtenus grâce aux réponses que vous aurez données à 
l’enquêteur. Ces réponses sont des données personnelles.  
 
Les données enregistrées à l’occasion de cette étude feront l’objet d’un traitement informatisé dont 
le responsable est le promoteur de cette recherche (Assistance Publique – Hôpitaux de Marseille).  
Concernant le traitement informatisé, il sera réalisé conformément à la méthodologie de référence 
homologuée par la Commission nationale de l’informatique et des libertés établie en concertation 
avec le comité consultatif sur le traitement de l’information en matière de recherche dans le 
domaine de la santé, élaborée dans le but de simplifier les formalités. (Délibération n°2016-262 du 
21 juillet 2016 portant sur la modification de la méthodologie de référence pour les traitements des 
données personnelles opérés dans le cadre de la recherche biomédicales. Méthodologie de 
référence MR-001).  
 
Il sera également réalisé conformément au règlement sur la protection des données (RGPD) n° 
2016/679 entré en vigueur le 25 mai 2018. Ce traitement des données repose sur l’exécution d’une 
mission d’intérêt public dont est investi le responsable du traitement (article 6.1.e du RGPD), dans le 
domaine de la santé publique à des fins de recherche scientifique (alinéas i et j de l’article 9.2 du 
RGPD).  
 
Conformément aux dispositions de la loi relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés (Loi 
n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée par la loi n°2004-801 du 6 aout 2004), et à l’article 13 du 
règlement général sur la protection des données n°2016/679 entré en vigueur le 25 mai 2018, vous 
disposez d’un droit d’accès, de rectification et d’effacement des données personnelles collectées 
ainsi que d’un droit d’opposition à la transmission de ces données. Vous disposez également d’un 
droit d’opposition à la transmission de ces données, couvertes par le secret professionnel, 
susceptible d’être utilisées dans le cadre de cette recherche et d’être traitées. En cas de difficulté en 
lien avec la gestion des données collectées, vous pouvez adresser une réclamation auprès du délégué 
à la protection des données au sein de l’Assistance publique – Hôpitaux de Marseille (Pr J. Sarles) par 
mail à dpd@ap-hm.fr ou auprès de la CNIL.  
 
La durée de conservation des données collectées est de 15 ans conformément à la réglementation en 
vigueur.  
 
Pour participez à cette étude vous devez être affilié à un régime de sécurité sociale.  
 
Cette recherche relève de l’application du Code de la Santé Publique. Il est soumis au nouveau 
dispositif réglementaire qui s’applique aux recherches « impliquant la personne humaine » à savoir 
La loi n°2012-300 du 5 mars 2012 relative aux recherches impliquant la personne humaine (dite loi 
Jardé) telle que modifiée par l’ordonnance n°2016-800 du 16 juin 2016, et ses décrets d’application.  
Ces informations sont consultables sur le site Internet de Légifrance (www.legifrance.gouv.fr).   
 
Cette étude a reçu un avis favorable du comité de protection des personnes XXXXX le XXXX. Selon la 
réglementation en vigueur, l’Agence Nationale de Sécurité du Médicaments et des produits de santé 
a été informé de cette étude le XXX. Le promoteur, représenté par l’Assistance Publique des 



Hôpitaux de Marseille, adresse 80 rue Brochier 13005 Marseille. En tant que promoteur, il a souscrit 
un contrat d’assurance auprès du SHAM (N° de contrat XX).  
 
Vous pouvez également accéder directement ou par l’intermédiaire d’un médecin de votre choix à 
l’ensemble de vos données médicales (article L 1111-7 du Code de la Santé Publique).  
 
En cas de dommage vous pouvez avoir accès à une indemnisation selon les modalités des articles L. 
1121-10 et L. 1142-3 du Code de la Santé Publique.  
 
Ce document vous appartient et nous vous invitons à en discuter avec votre médecin et/ou avec vos 
proches. La participation à cette étude nécessite la signature du formulaire ci-après nommé 
« Formulaire de recueil du consentement ».  
 
En cas d’interruption de l’étude, les informations vous concernant seront conservées sauf opposition 
de votre part. Vous serez libre d’utiliser le document que vous avez rempli.  
 
Dans l’éventualité d’un arrêt des financements du fait d’un nombre insuffisant de participants, 
l’étude pourrait être suspendu par le promoteur. Dans ce cas, les visites de suivi prévues par 
l’enquêteur pourraient être annulées. 
 
Toute information nouvelle survenant pendant votre participation et pouvant modifier la décision de 
votre participation vous sera donnée.  
 
À tout moment avant et en cours d’étude vous avez la possibilité de poser des questions concernant 
la recherche, vos données et vos résultats auprès de :  
 

Pour obtenir d’autres informations 
Pour demander l’accès à vos données 

Pour disposer des résultats globaux de l’étude 
Clotilde Izabelle et Dr Tinland laboratoire de santé publique EA3279, boulevard Jean Moulin, 13005 

Marseille 
Secteur Timone, 27 Bd Jean Moulin, 13005 Marseille 

Pôle psychiatrique universitaire Solaris, hôpital Sainte-Marguerite, APHM, 261 Bd Sainte Marguerite, 
13009 Marseille.  

Téléphone : 04.91.32.45.60 / 04.91.74.67.31 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



Annexe 13 : Fiche de recueil du consentement éclairé  

 

 
 
 

Formulaire de recueil de consentement pour la personne participant à l’étude  
 
 
 

Étude interventionnelle mono centrique, randomisée, comparative, prospective évaluant 
l’impact d’une psychothérapie brève par NET sur la réduction des symptômes de trouble 
de stress post-traumatique chez les femmes et personnes LGBT arabophones réfugiées et 

demandeuses d’asile du programme SINDIANE à Marseille  
 
 

Promoteur :  
Assistance Publique des Hôpitaux de Marseille, 80 rue Brochier, 13354 MARSEILLE, Cedex 5  
Investigateur coordinateur : Clotilde Izabelle   
Pôle Psychiatrie Universitaire Solaris, hôpital Sainte-Marguerite, APHM, 261 Bd Sainte Marguerite, 
13009 Marseille.  
 
 
 
Je soussigné(e) : 
Mme/Mr, ………………………………………………………………. (Nom, prénom), né(e) le : …………………….. 
Déclare accepter participer à la recherche impliquant la personne humaine interventionnelle de 
catégorie 2 intitulé « Programme NET et SINDIANE » organisée par le Dr Tinland, dans les conditions 
précisées ci-dessous :  
 

1. Avoir compris que je bénéficie d’un délai de réflexion entre le moment où l’information m’a 
été donnée et le moment de la signature de ce document,  

 
2. Avoir été informé que j’ai la possibilité de retirer mon accord de participation à tout 

moment, sans justification aucune et sans que cela ne modifie les relations avec les 
personnes de SINDIANE, ni ma prise en charge,  
 

3. Avoir été informée que je conserve tous mes droits garantis par la loi (la Loi n°2012-300 du 5 
mars 2012 relative aux recherches impliquant la personne humaine (dite loi Jardé) / Code de 
la Santé Publique ; titre II du livre premier relatif aux recherches impliquant la personne 
humaine).  
 

4. Avoir été informé que cette recherche a reçu un avis favorable du Comité de Protection des 
personnes XX le XX et a été déclaré à l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des 
produits de santé le XX ;  
 

5. Avoir été informé de l’objectif, du déroulement, des avantages et des inconvénients relatifs à 
cette recherche, et avoir été informé qu’elle se déroulera selon les Bonnes Pratiques 
Cliniques définies dans le Bulletin Officiel publié par le Ministère des Affaires Sociales et de 
l’Emploi.  



 
6. Avoir pu poser toutes les questions que je voulais et avoir reçu des réponses adaptées que 

j’ai clairement comprises, et avoir noté que je pouvais compléter ces renseignements tout au 
long de l’étude auprès du Pr/Dr ……………………… ;  
 

7. Avoir été informé que le Promoteur de cette étude représentée par l’Assistance Publique des 
Hôpitaux de Marseille (DRCI 80 rue Brochier, 13354 Marseille Cedex 05), a souscrit, à ce titre 
un contrat d’assurance de « Responsabilité civile » conformément à la loi en vigueur auprès 
de la SHAM (contrat n° XXXXX).  
 

8. Avoir été informé de l’utilisation acronyme de données me concernant, recueillies dans le 
cadre de cette recherche par traitement informatisé. La présentation des résultats de l’étude 
ne pourra pas permettre mon identification directe ou indirecte ;  
 

9. Avoir été informé que ces donnes ne pourront être consultables que par les investigateurs de 
l’étude et le promoteur ou par des personnes mandatées par les promoteurs astreints au 
secret professionnel, ou des personnes mandatées par les autorités administratives, 
sanitaires et judiciaires ;  
 

10. Avoir été informé que je pourrais si je le souhaite accéder à ces données, les vérifier et 
demander des modifications si nécessaire, conformément à la loi en vigueur (garantis par les 
articles 39 et 40 de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et 
aux libertés et des lois subséquentes dont la loi n°2004-801 du 6 août 2004 à l’article 13 du 
règlement général sur la protection des données n°2016/679 entré en vigueur le 25 mai 
2018) ;  
 

11. Avoir noté que toute nouvelle information survenant en cours d’étude, susceptible 
notamment de remettre en cause ma participation, me sera communiquée dès que possible ;  
 

12. Avoir compris que le promoteur ou l’investigateur peuvent décider à tout moment 
d’interrompre l’étude ;  
 

13. Avoir compris que mon consentement ne dégage pas le promoteur et les investigateurs de 
leurs responsabilités ;  
 

14. Être affilié à un régime de sécurité sociale ;  
 

15. Avoir été informé que les résultats globaux de l’étude pourront m’être communiqué 
conformément à l’article L1122-1 du Code de la Santé Publique) ;  
 

16. Avoir compris qu’il m’était possible de joindre le Pr/Dr ………………………… pour toute 
information complémentaire au numéro suivant ………………… ;  
 

17. Avoir compris que si j’accepte de participer à cette recherche je dois signer ce document ; 
 

18. Ne pas permettre mon identification ;  
 

19. Ayant disposé d’un temps de réflexion suffisant avant de prendre ma décision.  
 

 
 



 
 
 
J’accepte librement et volontairement de participer à la recherche « NET et 
SINDIANE » dans les conditions précisées ci-dessus  
 
 
 
 
 
 
Fait à …………………………………       Le ………………………… 
 
 
 
Nom et signature du participant   Nom et signature du médecin investigateur  
………………………………………………..  …………………………………………………………………. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Faire deux exemplaires originaux (un conservé par le médecin et un conservé par le 
participant).  

 
 

 



 

Annexe 14 : Article de thèse du Dr Caroline Aubas sur l’évaluation du programme SINDIANE  

 

 

 



 

 

 



 

“ Au moment d’être admis(e)  
à exercer la médecine, je promets  
et je jure d’être fidèle aux lois  
de l’honneur et de la probité.
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir  
la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux,  
individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai 
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 
leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas 
usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons  
et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir 
hérité des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. 
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche  
de la gloire.

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 
confiés. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets  
des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement  
de ma mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences.  
Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux  
les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles  
dans l’adversité.

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime  
si je suis fidèle à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) 
si j’y manque. 

www.conseil-national.medecin.fr


