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1 - INTRODUCTION 

 

1.1 Le Trouble de stress post-traumatique (TSPT ou PTSD) 
 

1.1.1 Histoire 
 

Hérodote est l’un des premiers à décrire les effets d’un choc psychologique chez un soldat 

athénien, vers 450 av. J.-C. Il s’agit de la première description d’un cas de conversion 

hystérique, survenu durant un combat et ayant persisté par la suite de façon chronique. (1)   

Mais c’est en 1889 que le neurologue allemand Herman Oppenheim décrit pour la première 

fois le terme de « névrose traumatique ». Entité qui a été reprise suite à l’étude des 

symptômes fonctionnels présentés par des accidentés ou témoins d’accident de travail chez 

les travailleurs de chemin de fer. (2) 

C’est après la Première Guerre mondiale, que les symptômes des anciens combattants 

seront décrits, on parle alors de « shellshock » (Jones, 2006) ou « peur des tranchées » (3) 

caractérisés par des tremblements incontrôlés, des vomissements incontrôlables, de 

violentes « contractures », ou encore de syndromes de folie inconnus (4). 

Ce n'est qu'après la guerre du Vietnam que la recherche va s'accélérer en réponse aux 

nombreux anciens combattants souffrant de problèmes psychologiques chroniques ; ceux-ci 

responsables de dysfonctionnements sociaux et professionnels (5). L’étude « National 

Vietnam Veterans Readjustment Survey » (NVVRS) a été l'une des premières études à 

grande échelle visant à examiner le trouble de stress post-traumatique (TSPT) et d'autres 

problèmes psychologiques liés au combat chez une population de vétérans (Kulka, 1990). 

Elle a aidé à mettre en lumière le TSPT en tant que blessure caractéristique de la guerre du 

Vietnam et a abouti à une plus grande reconnaissance du TSPT en tant que trouble de santé 

mentale. (6) 

 

1.1.2 Définition 
 

En 2013, le diagnostic lui-même a été mis à jour avec le DSM-V (Annexe 1) et est passé d'un 

trouble anxieux à une nouvelle catégorie de troubles associés à un traumatisme.  

Cela a été fait en partie pour fournir un diagnostic mis à jour, représentant la pathologie 

sous-jacente de la maladie et pour la différencier davantage des troubles anxieux et 

dépressifs avec lesquels elle partage une certaine symptomatologie.  
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À l'heure actuelle, pour avoir un diagnostic de TSPT, une personne doit avoir subi une 

exposition à un traumatisme important qui a causé une altération importante de la 

fonction professionnelle et sociale pendant plus d'un mois.  

On parle de stress aigu lorsque l’exposition est plus récente (3 jours à 1 mois). 

Les symptômes doivent inclure un symptôme intrusif, un symptôme d'évitement, deux 

altérations négatives de la cognition ou de l'humeur liées au traumatisme et deux 

symptômes d'altérations de l'éveil et de la réactivité. 

Le TSPT peut s’accompagner de symptômes dissociatifs tels que la dépersonnalisation et/ou 

la déréalisation.  

 

1.1.3 Prévalence du TSPT 
 

Une étude de 2016 rapporte que 70% de la population mondiale a été témoin d’une 

situation vécue comme traumatisante. (7) La prévalence au cours de la vie du trouble du 

TSPT varie de 6,1 à 9,2 % dans la population adulte générale aux États-Unis et au Canada (8), 

(9),  

Des taux plus élevés de TSPT ont été trouvés dans des sous-groupes de population aux États-

Unis par rapport à la population générale des États-Unis, (Amérindiens, réfugiés) avec un 

taux de TSPT jusqu’à 1,4 fois supérieur. (10) 

Une étude récente de 2017 réalisée sur 26 pays du monde montre une prévalence du TSPT 

de 3,9 % dans l'échantillon total et de 5,6 % parmi les sujets exposés à un traumatisme. La 

moitié des répondants atteints de TSPT ont signalé des symptômes persistants. Le 

désavantage social, y compris le jeune âge, le sexe féminin, le fait d'être célibataire, d'être 

moins instruit, d'avoir un revenu familial plus faible et d'être au chômage, était associé à un 

risque accru de TPST parmi les traumatisés exposés. (11) 

Concernant les étudiants une étude américaine retrouve que 70% des étudiants déclarent 

avoir vécu au moins un événement potentiellement traumatique et parmi eux 34,4 % 

présentent un ou plusieurs critères associés aux TSPT. Le sexe féminin, des symptômes 

dépressifs et anxieux plus élevés et le nombre de d’expositions à des évènements 

traumatisants étaient positivement associés aux symptômes du TSPT. (12) 

Chez les étudiants en santé parmi 1 134 internes américains au 12ème mois de leurs études 

640 (56,4 %) ont déclaré avoir été exposés à des traumatismes liés au travail, parmi eux, 123 

(19,0 %) ont été dépistés positifs pour le TSPT. (13) 

On note cependant que le TSPT reste une pathologie dont le diagnostic est difficile et 

parfois sous diagnostiqué ce qui peut sous évaluer la prévalence de cette maladie. 
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Le trouble de stress post-traumatique est associé à divers effets néfastes sur la santé 

mentale et physique. Les personnes atteintes de TSPT courent un risque accru de 

développer des troubles psychiatriques, des dépendances et des troubles anxieux, ainsi 

qu’une augmentation du risque de suicide. (14) 

 

1.2. Les schémas précoces inadaptés (SPI) 
 

1.2.1 Définition 
 

L’approche de psychothérapie axée sur les schémas dit schémathérapie s’inspire de la 

notion théorique de schéma telle qu’utilisée dans le domaine de la psychologie du 

développement cognitif et décrit par Jeffrey E. Young en 1990.  

On définit un schéma comme étant un patron de pensées imposé à la réalité par le cerveau 

humain afin de catégoriser rapidement des informations de tous genres et afin de nous 

permettre d’expliquer nos perceptions, de guider les réponses à notre environnement et de 

résoudre des problèmes de manière efficace. 

Ces schémas se forment dans l'enfance et l'adolescence, à la suite des réponses plus ou 

moins adaptées aux besoins affectifs fondamentaux de la personne ; par ses figures 

d'attachement, elle développe des schémas. Lorsque ses schémas sont dysfonctionnels, on 

les nomme schémas précoces inadaptés (SPI). (15) 

Les SPI s’enrichissent et évoluent tout au long de la vie, mais si un SPI semble surgir de nulle 

part, c'est qu'il y en avait déjà un préexistant mais non activé ou camouflé par une stratégie 

d'adaptation 

Il existe 18 SPI qui sont catégorisés en cinq familles de SPI (Annexe 2) : 

 

- Carence du lien d'attachement : Manque affectif (1), Abandon/Instabilité (2), 

Méfiance/Abus (3), Isolement social (4), Imperfection/Honte (5) 

- Manque d'autonomie et de performance : Échec (6), Dépendance/Incompétence (7), 

peur du danger (8), Fusionnement/Personnalité atrophiée (9) 

- Manque de limites : Droits personnels exagérés (14), Contrôle de soi/Autodiscipline 

insuffisante (15). 

- Dépendance aux autres : Assujettissement (10), Abnégation (11), Recherche 

d’approbation/Reconnaissance (16) 

- Hypervigilance/l'inhibition : Surcontrôle émotionnel (12), Idéaux exigeants (13), 

Négativité/Pessimisme (17), Punition (18) 
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Lorsque ces patterns dysfonctionnels sont présents chez le sujet, ils sont qualifiés 

d’«activés». Cette activation se définit grâce au Young Schema Questionnaire (YSQ) (Annexe 

3). Ces SPI émergent lorsque les besoins affectifs fondamentaux du sujet ne sont pas 

comblés. Généralement développés durant l’enfance et l’adolescence, puis consolidés à 

l’âge adulte par des expériences négatives qui alimentent le schéma. Leur apparition est 

favorisée par le tempérament et lié à un dysfonctionnement significatif dans la vie sociale, 

professionnelle ou familiale du patient. (16)     

Dans la schémathérapie, on considère que lorsqu'une personne se trouve confrontée à une 

situation qui réactive le ressentis de situations douloureuses précoces, elle va adopter des 

attitudes qui vont la maintenir dans ses SPI. Elle pourra avoir 3 types d’attitudes :  

 

- La soumission : La personne accepte que le schéma soit vrai et ressent directement la 

souffrance liée au SPI 

- L’évitement : elle tentera d'organiser sa vie de façon à éviter un maximum les 

situations où le SPI pourrait se réactiver 

- La compensation : la personne va contrer le schéma en ayant des comportements et 

pensées allant à l'opposé de celui-ci afin d'en neutraliser les émotions 

 

La réponse à cette activation lors de l'enfance est une sorte de mécanismes de survie. 

Quand la personne grandis, ces mécanismes d'adaptation appelées stratégies précoces 

inadaptées, maintiennent la personne dans son SPI. (17) 

De nombreuses études ont permis de montrer le lien entre l’activation de certains SPI et 

certaines pathologies, notamment la dépression (18), les troubles bipolaires (19,20), 

l’anxiété (21), mais aussi certaines conduites à risque et addictions (22,23). 

 

1.2.2 Lien entre SPI et trouble de stress post-traumatique dans la littérature 
 

Les schémas précoces inadaptés sont fréquemment corrélés à la survenue de TSPT chez des 

personnes ayant subi un événement pouvant être vécu comme traumatisant. Il a été 

constaté que les survivants de traumatismes affichaient des scores SPI plus élevés. Il a 

également été constaté que des niveaux élevés de SPI étaient associés à un stress 

traumatique plus sévère et à d'autres types de psychopathologies, à une dissociation plus 

sévère et à une moindre estime de soi. (24) Ces schémas sont différents en fonction du 

traumatisme vécu.  

Ainsi dans une étude un lien significatif entre l’intensité du TSPT et le nombre de SPI a été 

retrouvé chez les toxicomanes. Avec le SPI isolement (4) comme étant un facteur de maintien 

du trouble addictif. (25) 
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Chez les surveillants de prisons atteints de TSPT, la présence de SPI activé est plus élevés que 

chez les surveillants sans TSPT. Le SPI Méfiance/Abus (3), étant particulièrement plus activé 

dans cette population. (26) 

Des résultats similaires sont retrouvés chez les anciens combattants ayant un TSPT. L’étude 

mesure l’intensité des TSPT, de l’anxiété et de la dépression avant et après thérapies axées 

sur les schémas. On y retrouve une diminution significative de ces facteurs après traitement. 

Parmi les SPI, la Peur du danger (8) et le Surcontrôle émotionnel (12) y sont plus représentés. 

(27) 

Ainsi, les études suggèrent qu’un traumatisme peut être plus souvent à l’origine d’un TSPT 

si un SPI est activé. De plus, certains SPI activés sont plus représentés dans certaines 

populations confrontées à certains types de traumatisme. 

 

1.2.3 Les schémas précoces chez les étudiants 
 

Peu d’études s’intéressent au sujet, cependant une étude de 2008 (28) menée sur une petite 

population d’étudiants en psychologie montre que le nombre de SPI activés est plus 

important chez les étudiants de première année, et il semble que les schémas précoces 

inadaptés évoluent et deviennent moins importants au cours du cursus universitaire. 

Dans le cadre de l’étude PTSDBO2, effectuée à l’Université de Poitiers il a été mis en 

évidence quatre schémas précoces inadaptés particulièrement représentés chez l’ensemble 

des étudiants : Abnégation (11), Surcontrôle émotionnel (12), Idéaux exigeants (13) et 

Négativité/Pessimisme (17). Ces schémas laissent penser qu’ils jouent un rôle dans le parcours 

vers les études supérieures. Le schéma Punition (18) est lui plus représenté chez les étudiants 

en santé, qui correspondrait à l’absence de droit à l’erreur ressentie par les professionnels 

de santé. (29) 

À la suite de ces travaux, l'étude a donc été étendue à l'ensemble des étudiants français. Les 

recherches de C. Trarieux et S. Hascouet ont pu montrer un lien entre le nombre de SPI 

activés et les symptômes de burnout, avec une moyenne d’épuisement émotionnel, 

académique, et de cynisme plus élevé. Certains sont même corrélés avec une moyenne 

d’épuisement émotionnel sévère, notamment chez les étudiants en filière de soin. (30) (31)  

Ainsi pendant la période des études supérieures qui peut être exigeante, stressante, et qui 

peut être l’occasion de vivre des situations difficiles voir traumatisantes (stress, précarité, 

isolement). Il est intéressant d’étudier si les étudiants qui activent des SPI sont plus à risque 

de présenter des symptômes de TSPT.  

• L’objectif principal de cette étude sera donc de mettre en évidence le lien entre 

les schémas précoces inadaptés et la présence d’un trouble de stress post-

traumatique chez les étudiants des universités françaises. 
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• L’objectif secondaire sera de mettre en évidence le lien entre les différents 

schémas précoces inadaptés, la détresse péri-traumatique et la capacité de 

rebond après un traumatisme chez les étudiants français. Puis d’observer les 

différences entre les filières soignantes et non soignantes.  
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2 - METHODE  

 

2.1 Conception de l’étude 
 

Ce travail fait partie d’une recherche plus globale sur la santé mentale des étudiants. Le 

groupe de thèse PTSDBO2 travaille sur les thèmes du burnout (BO), des Schémas Précoces 

Inadaptés (SPI), du trouble de stress post-traumatique (TSPT) et de l’Empathie. Nous 

souhaitons, grâce à la multiplication de nos travaux, préciser le lien entre chaque notion. 

Notre objectif est d’obtenir une vue globale sur la question de la santé mentale des 

étudiants pour participer à sa prévention et sa prise en charge. Ce travail sur les étudiants 

universitaires de France est réalisé dans la continuité d'une étude pilote locale sur les 

étudiants de l’université de Poitiers 

Le projet PTSDBO2 est composé d’une étude expérimentale transversale multicentrique, 

matière d’étude de plusieurs thèses, et de plusieurs revues de la littérature.  

 

2.2 Population étudiée 
 

2.2.1 Population cible  
 

Notre population cible concerne la totalité des étudiants des Universités françaises 

représentant 1 675 500 étudiants selon le rapport du ministère de la Santé pour l’année 

2020-2021 (32) 

 

2.2.2 Critères d’inclusion  
 

- La population étudiée inclut les étudiants universitaires majeurs. 

- Les étudiants possédant une adresse mail universitaire. 

- Les étudiants répondant à l’ensemble des questionnaires psychométriques. 

- Les étudiants se déclarant de sexe masculin ou féminin. 

 

2.2.3 Critères de non-inclusion  
 

- La population étudiée n’inclus pas les étudiants ne possédant pas une adresse mail 

accessible via ENT (Espace Numérique de Travail). 

- Les étudiants ne répondant pas à l’ensemble des questionnaires.   
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- Les étudiants mineurs.   

- Les étudiants se déclarant non binaires.  

 

2.3 Préparation de l’étude  
 

Afin de réaliser notre étude nous avons d’abord obtenu l’accord de la CNIL (Commission 

Nationale de l'Informatique et des Libertés) (Annexe 4) en présentant un protocole 

respectant la méthodologie de référence pour les « données de santé [...] présentant un 

caractère d’intérêt public, réalisés dans le cadre de recherches nécessitant le recueil du 

consentement de la personne concernée ». 

Puis nous avons obtenu l’accord du CER de Tours-Poitiers (Comité d'Ethique pour les 

Recherches impliquant la personne humaine des universités de Tours et Poitiers) sous le 

numéro de traitement affecté 202030 (Annexe 5).   

Une première étape de l’étude PTSDBO2 a permis de réaliser une étude préliminaire auprès 

des étudiants de l'Université de Poitiers sur la période du 26 février au 19 mars 2021. Il y 

avait 2543 étudiants répondeurs. 

Ces résultats ont justifié la poursuite de cette étude sur l’ensemble des étudiants français 

dans le but de permettre la mise en place de mesures de prévention et d’un dépistage 

précoce. 

 

2.4 Élaboration du questionnaire d’étude   
 

Pour l’élaboration de notre étude, nous avons sélectionné les questionnaires pertinents par 

rapport à notre question de thèse et validés dans leur version française* :   

• Maslach Burnout Inventory* (MBI)  

• Maslach Burnout Inventory - Student Survey* (MBI - SS) 

• Interpersonal reactivity index* (IRI)  

• Big Five Inventory* (BFI)   

• Young’s Schema Questionnaire, 3ème version courte* (YSQ-S3) (Annexe 3) 

• Life Event Checklist for DSM 5* (LEC 5) (Annexe 6) 

• Posttraumatic stress disorder CheckList for DSM 5* (PCL5) (Annexe 7) 

• Peritraumatic Distress Inventory* (PDI) (Annexe 8) 

• Post Traumatic Growth Inventory* (PTGI) (Annexe 9) 



 19 

 

Les caractéristiques populationnelles contiennent un intitulé « filière d'étude » regroupé en 

catégories dans le but d’être le plus exhaustif possible tout en permettant d'avoir une 

population suffisamment importante dans chaque filière. Ces catégories ont été 

déterminées lors d'une réunion du groupe PTSDBO2 se basant sur les différentes formations 

possibles à l'université de Poitiers.  

Nous avons ensuite mis en forme ces questionnaires et réalisé les premiers sur une 

plateforme test par les étudiants du groupe de thèse et nos amis. Cette étape a permis 

l’amélioration progressive des questionnaires à la suite de nombreux essais, puis la mise en 

forme sur la plateforme finale sécurisée LIMESURVEY destinée au remplissage des 

questionnaires par les étudiants de l'université de Poitiers 

 

2.5 Distribution et communication autour du questionnaire 
 

Concernant le lancement de l’étude, nous avons voulu réaliser une communication efficace 

par la création :   

• D’un e-mail accompagnant le questionnaire pour les présidents d’universités, les 

doyens de facultés et pour les étudiants avec l’utilisation du tutoiement et d’un 

langage dynamique pour ces derniers (Annexe 10). 

• D’un site web hébergé sur le serveur de la faculté de Médecine de Poitiers  

• D’un compte twitter dénommé : @PTSDBO2  

• D’une page Facebook dénommée : PTSD BO 2  

• D’une adresse e-mail dédiée pour les questions des étudiants : ptsdbo2@gmail.com 

puis thesesantefrance@gmail.com 

• D’une communication sur les réseaux sociaux de différentes promotions 

universitaires et réseaux étudiants à échelle nationale (Annexe 12). 

 

A la suite du questionnaire, les étudiants ont été dirigés vers notre site web, où ils ont eu 

accès à des informations supplémentaires, des documents d'aide à l'interprétation de leurs 

réponses, ainsi que des coordonnées pour obtenir une assistance psychologique en cas de 

besoin. Par le biais d'échanges de mails avec les étudiants, nous avons également pu leur 

offrir une assistance pour comprendre leurs résultats et leur fournir des références pour un 

soutien psychologique. Nous avons en effet reçu des demandes de soutien par e-mail de la 

part des étudiants, adressées aux docteurs BIRAULT François et JAAFARI Nematollah. 
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Nous avons distribué les questionnaires par mail via les boites mails universitaires, celui-ci 

contenait une présentation du projet et un lien pour accéder au questionnaire en ligne. 

L’envoi du mail a été réalisé par l’intermédiaire des présidents d’universités, des doyens de 

facultés, des services de prévention de santé universitaires et d’associations étudiantes sur 

décision propre des universités. (Annexe 11) 

Dans le même temps, membres de PTSDBO2, nous avons réalisé une diffusion du 

questionnaire sur les réseaux sociaux Facebook et Twitter où sont présents de nombreux 

étudiants, souvent regroupés par promotion universitaire et par groupes où sont admis des 

étudiants de la France entière. 

Néanmoins, une partie de la diffusion résultant d’un effet boule de neige, des partages 

d’étudiants vers d’autres ont été réalisés, ce qui ne nous permet pas d’être exhaustif dans 

tous les moyens de diffusion utilisés. 

Nous avons activé le questionnaire avec une surveillance régulière des résultats sur la 

période du 26 février 2021 au 11 Janvier 2022. Durant la période juin-juillet-août 2021, 

correspondant aux congés des étudiants, le nombre de réponses a été faible.  

 

2.6 Analyse des universités participantes 
 

Soixante-quatorze (74) universités françaises ont été invitées à participer à l’étude 

PTSDBO2. 

Dans un premier temps, un mail a été envoyé, le 25 août 2022, à tous les présidents 

universitaires  

Dans un second temps, avec les étudiants autres investigateurs de l'étude PTSDBO2, nous 

nous sommes répartis les universités pour réaliser une communication personnalisée par 

mail et téléphone jusqu’à obtention d’une diffusion ou d’un refus de diffusion pour chaque 

université. Le suivi de cette communication a été tracé sur un tableau accessible par tous les 

membres du groupe sur un drive et mis à jour régulièrement  

Nous avons recueilli sur ce même outil le relevé systématique des universités participantes / 

non participantes ainsi que les motifs de non-diffusion. Nous étions sept membres de 

PTSDBO2 à assurer la communication auprès des universités, avec un nombre variable 

d'universités attribuées à chaque membre (deux à dix-huit). 

Pour les universités participantes avec des taux de réponse très faibles, nous avons effectué 

des rappels téléphoniques réguliers afin de clarifier la modalité de diffusion du 

questionnaire.  
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2.7 Échelles utilisées 
 

2.7.1 Le Life Events Checklist for DSM-5 (LEC-5) 
 

Le LEC-5 (annexe 6) est un auto-questionnaire recherchant les évènements traumatiques 

survenus dans la vie de l’étudiant. 

Il est composé de 16 évènements connus pour potentiellement entraîner un trouble de 

stress post traumatique (TSPT) auxquels s’ajoute un item libre permettant de mentionner 

d'autres événements traumatisants non répertoriés dans les 16 premiers items. 

Pour chaque item une à plusieurs réponses peuvent être données parmi 6 choix : 

1 « Cela m’est arrivé », 2 « j’en ai été témoin », 3 « je l’ai appris », 4 « fait partie de mon 

travail », 5 « incertain », 6 « ne s’applique pas à moi ». 

Il n’existe pas de score pour le LEC-5, il s’agit d’un questionnaire d’identification 

d’évènement potentiellement traumatisant. 

Si l'événement traumatique date de moins d’un mois, l’étudiant sera amené à remplir le 

questionnaire Peritraumatic Distress Inventory (PDI) et le Post Traumatic Growth Inventory 

(PTGI). 

Si l'événement date de plus d’un mois, l’étudiant sera amené à remplir le PDI le PTGI et le 

PTSD Checklist for DSM-5 (PCL-5). 

 

2.7.2 Le Peritraumatic Distress Inventory (PDI) 
 

Le PDI (annexe 7) est un auto-questionnaire, validé dans sa version française, utilisé pour 

déterminer les réactions de détresse émotionnelle d’un individu pendant un événement 

traumatique et dans les heures qui suivent.  

Il est composé de 13 items côtés de 0 (pas du tout vrai) à 4 (extrêmement vrai). La somme 

de tous les items permet d’obtenir le score total. 

Un score supérieur ou égal à 15 indique une détresse significative. 

Les personnes présentant un score élevé ont plus de risque de développer un syndrome de 

stress post-traumatique (PTSD). 

 

 

 



 22 

2.7.3 Le Post Traumatic Growth Inventory (PTGI) 
 

Le PTGI (Annexe 8) est un auto-questionnaire validé dans sa version française, utilisé pour 

évaluer les changements positifs survenus après un événement traumatique selon 5 grands 

axes :  

- La relation aux autres 

- Les nouvelles possibilités  

- La force personnelle  

- Le changement spirituel  

- L’appréciation de la vie 

Il est composé de 21 items avec 6 réponses allant de 0 « je ne ressent pas de changement » 

à 5 « je ressens ce changement à un degré élevé ». 

Le score est la somme de tous les items avec un maximum de 105 points. 

Il n’y a pas de valeur seuil. 

 

2.7.4 Le PTSD Checklist for DSM-5 (PCL-5) 
 

Le PCL-5 (Annexe 1) est un auto-questionnaire validé dans sa version française, permettant 

le suivi des patients présentant un TSPT, le dépistage du TSPT et établissant un diagnostic 

provisoire du TSPT. 

Il est utilisé dans le cadre de notre étude pour dépister les étudiants présentant un potentiel 

TSPT. 

L’étudiant doit répondre à la question, « Dans le dernier mois, dans quelle mesure avez-vous 

été affecté par » pour 20 items coté de 0 « Pas du tout » à 4 « extrêmement » 

Le score total est obtenu en additionnant le score de chacun des 20 items, pour un 

maximum de 80. 

Un seuil de 33 ou plus peut suggérer la présence d’un TSPT. 
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2.7.5 Le questionnaire des schémas précoces inadaptés (SPI) de Young (YSQ-S3) 
 

Il s’agit d’un questionnaire composé de 90 items (Annexe 3) validé dans sa version française, 

pour lesquels les étudiants doivent donner une note allant de 1 « cela est complètement 

faux pour moi » à 6 « me décrit parfaitement ». 

Il permet de définir 18 schémas précoces inadaptés rentrant dans le cadre de 5 grands 

domaines. 

 

2.8 Analyses statistiques   
 

L’analyse et l’interprétation des données ont été réalisées avec l’expertise de Nelly 

GOUTAUDIER (Maître de Conférences - Département de Psychologie – Université de 

Poitiers). Nous avons utilisé le test de Student afin de comparer les différentes moyennes 

des test utilisés à l’aide du logiciel STATISTICA. 
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3 - RESULTATS 

 

3.1 Universités participantes 
 

Vingt-deux universités sur soixante-quatorze ont déclaré avoir participé à l’étude nationale 

sur la santé mentale des étudiants à la date du 11/01/2022 (Annexe 13). 

Les motifs de refus de diffusion ont été recueillis par mail ou téléphone et sont décrits ci-

dessous : 

 

- Liées à une politique interne : “Impact du COVID” trop important, études internes 

privilégiées, groupe de travail sur la santé mentale des étudiants en interne déjà en cours, 

Université technologique non concernée par la problématique, surcharge des boîtes mail 

universitaires, boîtes mail universitaires non destinées aux études mais aux informations 

campus. 

- Liées au “timing” de l’étude : rentrée scolaire en cours (surcharge de travail et étudiants 

non-inscrits) 

- Liées au questionnaire : longueur du questionnaire ; caractère anxiogène des thèmes et des 

questions. 

- Motifs non exprimés. 

 

Les universités restantes n’ont pas apporté de réponse. 

 

 

3.2 Effectif total  
 

Vingt-quatre mille huit cent trente-cinq (24 835) étudiants universitaires sur 1 675 500 soit 

1.5 % des étudiants universitaires de France ont répondu entièrement ou partiellement au 

questionnaire.  

 

Neuf mille six cent soixante-neuf (9669) étudiants ont répondu à l’ensemble du 

questionnaire soit 39% des répondeurs.  

 

A noter que l’ensemble des universités ayant diffusé notre questionnaire comptent environ 

511 455 étudiants ce qui signifie que parmi les universités participantes, 4.8% des étudiants 

ont répondu aux questionnaires et 1.9% de façon complète.  

 

Nous avons mis en évidence que les universités participantes ayant un faible taux de 

réponse avaient diffusé le lien du questionnaire sur leur plateforme étudiante (forum, 

brèves par exemple) et non par l’envoi d’un mail sur la boîte mail universitaire. 
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3.3 Caractéristiques de l’échantillon étudié 
 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée 

 

Genre Nombres d’étudiants Pourcentages (%) 

Homme 1 936 20,5 

Femme 7 494 79,5 
  

 

Situation 
 

 

Célibataire 5 686 60,2 

En couple 4 390  37 

Marié, Pacsé, Autre (divorcé, 

veuf) 

254  2,8 

  
 

Filières  

Médecine 1 410  15 

IDE, Dentiste, Kinésithérapeute, 

Sage-femme, Psychologue, 

Pharmacien, Ambulancier et 

autres professions de santé 

702  7 

Total étudiants santé 2 112  22 

PASS/L.AS 424  4 

Sciences et Technologies 1 790 19 

Sciences Humaines, Lettres, 

Langue et Art 

2 176 23 

Sciences de la Formation et de 

l’Éducation 

186 2 

Droit 1 178 12 

Économie et Gestion 332  3 

Sciences et Techniques des 

Activités Physiques et Sportives 

224  2 

Autres 1 008  10 

Total hors santé 7 318  78 
  

 

Année d’étude 
 

 

1 2 769  29 

2 1 930  20,5 

3 1 632  17,3 
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4 1 021  10,8 

5 1 053  11,2 

6 475  5 

7 212  2 ,2 

8 146  1,5 

9 114  1,2 

10 46  0,5 

11 et plus  27  0,3 

 

Parmi la population étudiée on note que 7494 étudiants ayant répondus sont des femmes, 

soit 79,5% de l’échantillon étudié, et 1936 sont des hommes, soit 20,5%. 

Ils sont en majorité célibataires à 60,2% (N= 5686), 37% sont en couple (N=4390) et 2,8% 

marié, pacsé ou veuf (N=254) 

Concernant leurs études, les soignants représentent 2112 étudiants soit 22% de 

l’échantillon, 15% sont en filière médecine (N=1410) et 7% en autres filières de soins 

(N=702), pour une majorité de non soignants à 78% (N= 7318) 

67,4% (N=6331) de ces étudiants sont dans leur trois premières années d’études et 78,2% 

dans leur quatre premières (N=7352). 

 

3.4 Trouble de stress post-traumatique chez les étudiants 

 

Sur l’ensemble de l’échantillon étudié, 2252 étudiants, soit 23,9% ont un PCL-5 supérieur à 

32 et donc d’après la validation française du PCL-5, présenteraient un trouble de stress 

post-traumatique.  

 

On note aussi que 4776 étudiants soit 50,6% ont été exposés à un événement traumatisant. 

Parmi eux 79,2% sont des femmes (N=3784) 20,8% des hommes (N=992), la moyenne d’âge 

est de 21 ans et 47,1% ont un PCL-5 supérieur à 32. Les scores moyen de PDI et de PTGI sont 

respectivement de 25 et de 36.  
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Tableau 2 : Scores de PDI, PTGI et pourcentage de score PCL-5 supérieur à 32 chez les étudiants ayant 

présenté un traumatisme 

 

 

Il ne semble pas y avoir de différence notable de scores moyens de PDI entre les étudiants 

hommes et femmes ayant vécu un événement traumatisant, de même pour le pourcentage 

d’étudiants pour lesquels le score de PCL-5 est 32. 

Cependant on remarque que le score de PTGI soit la capacité de rebondissement après un 

évènement traumatisant est significativement plus bas chez les femmes que chez les 

hommes (37,3 vs 35,6 p= 0,04). 

 

Tableau 3 : Scores de PDI, PTGI et pourcentage de score PCL-5 supérieur à 32 chez les étudiants 

hommes et femmes ayant présenté un traumatisme 

 

Moyenne 

homme 

Moyenne 

femme 

p Ecart-type Ecart-type 

PDI 
25 25 0,98 11 11 

PTGI 37,3 35,7 0,04 
22 22 

PCL5 (%) 
47,2 47,1 0,93 50 50 

 

 

3.5 SPI chez les étudiants 
 

On remarque une représentation plus importante des SPI de la famille de « survigilance et 

émotions » : surcontrôle émotionnel (12), idéaux exigeant (13) et négativité (17), mais aussi des 

SPI d’Abandon/Instabilité (2) et Abnégation (11) chez plus de 40% et même jusqu’à 50% de 

tous les étudiants, cette prévalence est encore plus marquée chez les étudiants présentant 

un TSPT, a contrario les SPI de la famille « Manque d’autonomie et performance », 

notamment les SPI Dépendance (7) et  Fusionnement/Personnalité atrophiée (9) ainsi que ceux 

de la famille « Manques de limites » sont les moins activés. 

 

 N Moyenne Médiane Minimum Maximum 
Ecart- 

type 

PDI 4776 25 24 0 52 11 

PTGI 4776 36 34 0 105 22 

PCL5 (%) 4776 47,1    49,9% 
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Tableau 4 : Prévalence des différents SPI chez tous les étudiants et ceux présentant un TSPT 

 

SPI Prévalence des 

étudiants (%) 

Prévalence PTSD + 

(%) 

Séparation et rejet 

SPI-1 : Manque affectif 27% 41% 

SPI-2 : Abandon / instabilité  44% 64% 

SPI-3 : Méfiance / abus 33% 54% 

SPI-4 : Isolement social 38% 53% 

SPI-5 : Imperfection/honte  22% 37% 

 

Manque d’autonomie et performance 

SPI-6 : Échec 32% 46% 

SPI-7 : Dépendance/ incompétence  16% 25% 

SPI-8 : Peur du danger 35% 56% 

SPI-9 : Fusionnement 11,5% 18% 

 

Manques de limites 

SPI-14 : Droits personnels exagérés 27% 36% 

SPI-15 : Contrôle de soi insuffisant 21% 29% 

   

Orientation vers les autres   

SPI-10 : Assujettissement 21% 34% 

SPI-11 : Abnégation 54% 67% 

SPI-16 : Recherche d’approbation / reconnaissance 28% 34% 

 

Survigilance et inhibition  

SPI-12 : Surcontrôle émotionnel 45% 54% 

SPI-13 : idéaux exigeants 49% 63% 

SPI-17 : Négativité / Pessimisme 51% 73% 

SPI-18 : Punition 38% 52% 
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3.6 Troubles de stress post-traumatique et SPI chez les étudiants 
 

Chez les étudiants qui ont présenté un événement vécu comme traumatisant, les femmes 

manifestent une surreprésentation significative du SPI activé Échec (6).  

Le reste des résultats n’est pas significatif, cependant on note que chez les soignants les SPI 

isolement social (4), dépendance (7), peur du danger (8) et assujettissement (10) semblent être 

plus présents chez les non soignants.  

 

Tableau 5 : Statistiques descriptives de répartitions des SPI chez les étudiants ayant présenté 

un évènement traumatisant. 

 
 

Homme  

(%) 

Femme  

(%) 

p  Soignants  

(%) 

Non 

soignants 

(%) 

p 

Séparation et rejet 

SPI-1 : Manque affectif 41,3 40,9 0,87  41 41 0,92 

SPI-2 : Abandon/instabilité 62,7 64,3 0,51  63 64,2 0,60 

SPI-3 : Méfiance/Abus 52,7 54,2 0,55  55 53,6 0,56 

SPI-4 : Isolement social 53,5 53,4 0,96  51,5 54 0,32 

SPI-5 : Imperfection/Honte 35,6 37 0,59  35,7 37 0,60 

 

Manque d’autonomie et performance 

SPI-6 : Échec 40,5 47 0,01  46 45,6 0,89 

SPI-7 : 

Dépendance/Incompétence 

23,7 24,7 0,63  21,9 25,2 0,12 

SPI-8 : Peur du danger 56 56 0,97  52,3 57 0,055 

SPI-9 : Fusionnement  19,8 17,6 0,27  16,3 18,5 0,26 

 

Manques de limites 

SPI-14 : Droits personnels 

exagérés 

36 35,9 0,97  35,1 36,2 0,65 

SPI-15 : Contrôle de soi 

insuffisant 

26,4 29,9 0,14  28,4 29,4 0,65 
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Orientation vers les autres 

SPI-10 : Assujettissement 36 33,1 0,23  31 34,5 0,14 

SPI-11 : Abnégation 69,5 68,3 0,62  69,2 68,3 0,71 

SPI-16 : Recherche 

d’approbation 

35 33,2 0,47  33,1 33,7 0,81 

        

Survigilance et inhibition 

SPI-12 : Surcontrôle émotionnel 51,6 54,8 0,21  54,4 54 0,89 

SPI-13 : Idéaux exigeants 61,2 63,1 0,43  61,5 63 0,52 

SPI-17 : Négativité/Pessimisme 69,5 74 0,06  74 72,7 0,56 

SPI-18 : Punition 50,3 52,2 0,48  51,9 51,7 0,96 

 

 

Chez les étudiants ayant vécu une situation traumatisante : 

 

Le pourcentage de ceux qui ont un score PCL-5 supérieur à 32 est plus important pour 

chaque SPI, lorsqu’ils sont activés.  

Les scores du PDI sont également significativement supérieurs pour chaque SPI activés 

chez tous les étudiants. 

Concernant les scores du PTGI, ils sont inférieurs pour les SPI activés Manque affectif (1), 

Isolement social (4), Imperfection/Honte (5), Échec (6), Dépendance/Incompétence (7), 

Assujettissement (10), Surcontrôle émotionnel (12), Contrôle de soi/Auto discipline (15). A 

l’inverse ils sont supérieurs chez les étudiants présentant les SPI idéaux exigeants (13), 

Négativisme/Pessimisme (17), Peur du danger (8), Fusionnement/Personnalité atrophiée (9), 

Méfiance/Abus (3), Abnégation (11) et Droits personnels exagérés (14). Les résultats pour les SPI 

Abandon/Instabilité (2), Recherche d’approbation (16) et Punition (18) ne sont pas significatifs. 

Chez les étudiants en filière de soin, les résultats sont similaires à ceux des étudiants non 

soignants avec néanmoins un manque de significativité sur les scores de PTGI pour les SPI 

Manque affectif (1), Isolement social (4), Échec (6), Peur du danger (8). 
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Tableau 6 : PDI, PCL5 et PTGI en fonction des différents SPI chez les étudiants en filière 

soignante et non soignante ayant présenté un événement traumatisant 

 
  

SPI - SPI+ p  SPI - S SPI + S p 

Séparation et rejet 

SPI-1 : manque affectif 

 PDI 23,7 27,2 0,000  23,2 26,5 0,000 
 

PCL5 (%) 40,5 61,7 0,000  41,2 63,5 0,000 
 

PTGI 36,9 34,1 0,000  37 34,1 0,053 

SPI-2 : Abandon/instabilité 
 

PDI 22,2 27,4 0,000  22,1 26,5 0,000 
 

PCL5 (%) 34,4 59,5 0,000  35,6 60,8 0,000 
 

PTGI 35,4 36,7 0,051  35,1 37,1 0,153 

SPI-3 : Méfiance/Abus 
 

PDI 22,8 27,9 0,000  22,4 27 0,000 
 

PCL5 (%) 36,2 63,4 0,000  36,8 64,7 0,000 
 

PTGI 35 37,6 0,000  34,9 37,8 0,039 

SPI-4 : Isolement social 
 

PDI 23,2 27 0,000  22,9 26,2 0,000 
 

PCL5 (%) 37,9 59,8 0,000  39,6 60,8 0,000 
 

PTGI 37,2 34,5 0,000  37 34,8 0,119 

SPI-5 : Imperfection/Honte 
 

PDI 23,4 29 0,000  23,1 27,7 0,000 
 

PCL5 (%) 40 67,9 0,000  41,3 69,1 0,000 
 

PTGI 37,3 32,4 0,000  37,1 33 0,009 

 

Manque d’autonomie et performance 

SPI-6 : Échec 
 

PDI 23,3 27,6 0,000  23,1 26,4 0,000 
 

PCL5 (%) 39,8 60,3 0,000  40,4 62,4 0,000 
 

PTGI 36,8 34,6 0,001  36,8 34,8 0,192 

SPI-7 : Dépendance/Incompétence 
 

PDI 23,9 29,2 0,000  23,4 28,5 0,000 
 

PCL5 (%) 43,5 63,6 0,000  45,2 63,4 0,000 
 

PTGI 36,6 33,5 0,001  36,7 33 0,044 

SPI-8 : Peur du danger 
 

PDI 22,3 28,4 0,000  22,4 27,1 0,000 
 

PCL5 (%) 35,4 63,8 0,000  37,6 65 0,000 



 32 

 

PTGI 35,1 37,3 0,001  35,4 37,1 0,242 

SPI-9 : Fusionnement 

PDI 24,1 29,3 0,000  23,9 27,3 0,001 
 

PCL5(%)  44,6 63,2 0,000  45,7 67,5 0,000 
 

PTGI 35,7 38,2 0,001  35,5 40,6 0,017 

         

Manques de limites 

SPI-14 : Droits personnels exagérés 

 PDI 23,8 27,1 0,000  23,4 26,2 0,000 

 PCL5 (%) 43 57 0,000  45 55,4 0,002 

 PTGI 34,2 40,2 0,000  34,2 40,3 0,000 

SPI-15 : Contrôle de soi insuffisant 

 PDI 24,0 27,4 0,000  23,6 26,5 0,000 

 PCL5 (%) 43,4 59,6 0,000  45 58,8 0,000 

 PTGI 36,6 34,3 0,003  37,2 32,3 0,003 

Orientation vers les autres 

SPI-10 : Assujettissement 

 PDI 23,6 28,5 0,000  23,4 27,3 0,000 

 PCL5 (%) 41,3 65,2 0,000  42,9 66,8 0,000 

 PTGI 36,6 34,4 0,003  37,1 32,6 0,007 

SPI-11 : Abnégation 

 PDI 22,5 26,3 0,000  22,2 25,6 0,000 

 PCL5 (%) 38 52,9 0,000  38,8 54 0,000 

 PTGI 32 39 0,000  32,1 38,5 0,000 

SPI-16 : Recherche d’approbation 

 PDI 24 26,7 0,000  23,6 26 0,001 

 PCL5 (%) 44 57 0,000  44,9 56,8 0,001 

 PTGI 36,2 35,7 0,554  36,3 35,4 0,573 

         

Survigilance et inhibition 

SPI-12 : Surcontrôle émotionnel 

 PDI 23,8 26 0,000  23,5 25,2 0,008 

 PCL5 (%) 39,7 56 0,000  41 56,7 0,000 

 PTGI 37,7 34,1 0,000  38,3 33,4 0,001 

SPI-13 : Idéaux exigeants 

 PDI 22,7 26,6 0,000  22,2 26 0,000 

 PCL5 (%) 38,1 54,8 0,000  39,5 56 0,000 

 PTGI 34,1 37,7 0,000  34,2 37,7 0,011 

SPI-17 : Négativité/Pessimisme 
 

PDI 21,4 27,2 0,000  21,2 26,4 0,000 
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Concernant les étudiants qui présentent un TSPT  

 

Chez tous les étudiants les scores de PDI sont supérieurs pour tous les SPI activés avec 

cependant un manque de significativité pour les SPI Surcontrôle émotionnel (12) et Recherche 

d’approbation (16). 

 On observe des scores de PTGI  qui sont inférieurs pour les SPI Manque affectif (1), Abandon 
(2), Méfiance (3), Isolement (4), Imperfection (5), Échec (6), Dépendance/ Incompétence (7),  Peur 

du danger (8), Surcontrôle émotionnel (12), Assujettissement (10), Contrôle de soi (15), Recherche 

d’approbation et de reconnaissance (16), Négativisme (17) et Punition (18). Cependant ils sont 

supérieurs pour les SPI activés Abnégation (11) et Droit personnels exagérés (14). Les résultats 

pour les SPI Fusionnement (9) et Idéaux exigeants (13) ne sont pas significatifs. 

 

Chez les étudiants en filière de soins, les résultats des scores de PDI sont significativement 

supérieurs pour les SPI Peur du danger (8), Assujettissement (10), Idéaux exigeants (13), Droits 

personnels exagérés (14), Contrôle de soi insuffisant (15), Négativité/Pessimisme (17). Les scores 

de PTGI sont significativement inférieurs pour les SPI Abandon (2), Isolement (4), Imperfection 
(5), Échec (6), Incompétence (7), Peur du danger (8), Assujettissement (10), Surcontrôle 

émotionnel (12), Contrôle de soi (15), Négativisme (17) et significativement supérieur seulement 

pour le SPI Droits personnels exagérés (14) 

On remarque que le score de PDI semble diminuer et celui de PTGI semble augmenter pour 

le SPI Fusionnement (9) mais manque de significativité. 

 

Tableau 7 : PDI et PTGI en fonction des différents SPI chez les étudiants en filière soignantes 

et non soignantes présentant un TSPT 

  SPI - SPI + p  SPI - SPI + p 

Séparation et rejet 

SPI-1 : Manque affectif 

 PDI 30,2 31,4 0,004  31,4 29,8 0,494 

 
PTGI 44,7 37,7 0,000  46,4 42,2 0,463 

 

PCL5 (%) 30,5 59,1 0,000  30,2 61 0,000 

PTGI 35,1 36,7 0,014  34,8 37 0,128 

SPI-18 : Punition 
 

PDI 23 27,3 0,000  22,5 26,6 0,000 
 

PCL5 (%) 39,5 57,5 0,000  40,8 58 0,000 
 

PTGI 35,6 36,7 0,095  35 37,4 0,089 
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SPI-2 : Abandon/instabilité 

PDI 29,4 31,4 0,000  29,3 30,1 0,293 

PTGI 44,9 40,1 0,000  44,9 40,8 0,038 

SPI-3 : Méfiance/Abus 
 

PDI 29,7 31,6 0,000  29,1 30,4 0,097 

 

PTGI 43,1 40,8 0,010  43,4 41,3 0,273 

SPI-4 : Isolement social 

PDI 30,2 31,2 0,012  29,6 30 0,623 

PTGI 45,5 38,6 0,000  45,1 39,6 0,004 

SPI-5 : Imperfection/Honte 
 

PDI 29,8 32,3 0,000  29,3 30,7 0,103 

 

PTGI 45,3 36 0,000  45,5 36,6 0,000 

 

Manque d’autonomie et performance 

SPI-6 : Échec 
 

PDI 30 31,5 0,000  29,4 30,2 0,329 

 

PTGI 44,5 38,7 0,000  44 40,3 0,050 

SPI-7 : Dépendance/Incompétence 
 

PDI 30 33 0,000  29,5 30,2 0,329 

 

PTGI 43,6 36,3 0,000  44 40,3 0,049 

SPI-8 : Peur du danger 
 

PDI 29 32 0,000  28,9 30,7 0,022 
 

PTGI 43,4 40,6 0,002  44,8 39,9 0,011 

SPI-9 : Fusionnement 
 

PDI 30,2 33 0,000  29,9 29,3 0,584 

 

PTGI 42,1 40,8 0,274  41,8 44,9 0,214 

 

Manques de limites 

SPI-14 : Droits personnels exagérés 

 PDI 30,2 31,6 0,001  29,2 30,9 0,037 

 PTGI 40,3 44,5 0,000  40,7 45,2 0,024 

SPI-15 : Contrôle de soi insuffisant 

 PDI 30,4 31,5 0,001  29,3 31,2 0,025 

 PTGI 43,3 38,2 0,000  44,4 36,9 0,000 
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Orientation vers les autres 

SPI-10 : Assujettissement 

 

PDI 30 32,1 0,000  29,2 31,2 0,019 
 

PTGI 44 37,6 0,000  44,5 37,4 0,000 

SPI-11 : Abnégation 
 

PDI 29,4 31,3 0,000  29 30,2 0,187 

 

PTGI 39,6 42,9 0,001  39,6 43,5 0,055 

SPI-16 : Recherche d’approbation 

 PDI 30,4 31,2 0,052  29,7 30 0,757 

 PTGI 42,7 40 0,005  43,1 40,6 0,220 

 

Survigilance et inhibition 

SPI-12 : Surcontrôle émotionnel 
 

PDI 30,5 30,9 0,316  29,5 30,1 0,417 

PTGI 46 38,3 0,000  47,8 37,7 0,000 

SPI-13 : Idéaux exigeants 
 

PDI 29,5 31,4 0,000  28,8 30,5 0,033 
 

PTGI 40,9 42,4 0,099  42,8 42 0,687 

SPI-17 : Négativité/Pessimisme 
 

PDI 28,9 31,4 0,000  28,5 30,3 0,049 
 

PTGI 44,8 40,7 0,000  45,9 41 0,025 

SPI-18 : Punition 

PDI 29,4 31,9 0,000  29,2 30,4 0,135 

 

PTGI 43,2 40,56 0,004  43,5 41,2 0,232 
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4 - DISCUSSION 

 

4.1 Résumé des résultats  
 

4.1.1 Objectif principal 
 

Notre étude montre une prévalence supérieure de TSPT chez tous les étudiants ayant vécu 

une situation traumatisante lorsqu’un SPI est activé. Les SPI Négativité (17), abnégation (11), 

abandon (2), idéaux exigeants (13) et surcontrôle émotionnel (12) sont les plus présent chez tous 

les étudiants et surreprésentés chez ceux présentant un TSPT. 

 

4.1.2 Objectif secondaire 

 

La souffrance péri-traumatique est significativement plus élevée pour chaque SPI activé 

chez les étudiants ayant vécu un traumatisme, et chez ceux présentant un TSPT. 

La capacité de rebond ou croissance post-traumatique est significativement inférieure chez 

les étudiants ayant vécu une situation traumatisante pour les SPI activés provenant 

majoritairement de la famille « séparation et rejet » : Manque affectif (1), Isolement social (4), 

Imperfection/Honte (5), on y retrouve également les SPI de la famille « Manque d’autonomie 

et performance » : Échec (6) et Dépendance/Incompétence (7), c’est le cas également pour les 

SPI Assujettissement (10), surcontrôle émotionnel (12), Contrôle de soi/Auto discipline (15). A 

l’inverse sont supérieurs chez les étudiants présentant les SPI activés en majorité de la 

famille « survigilance et inhibition » :  idéaux exigeants (13), négativisme/pessimisme (17), 

mais aussi celle de « Manque d’autonomie et performance » : Peur du danger (8), 

Fusionnement/Personnalité atrophiée (9). Ils le sont également pour les SPI Méfiance/Abus (3), 

abnégation (11) et droits personnels exagérés (14). 

Concernant les étudiants présentant un TSPT on observe que cette capacité de rebond est 

inférieure pour une grande majorité des SPI activés en particulier ceux de la famille 

« séparation et rejet » : Manque affectif (1), Abandon (2), Méfiance (3), Isolement (4), 

Imperfection (5), de la famille « Manque d'autonomie et performance » : Échec (6), 

Dépendance/ Incompétence (7),  Peur du danger (8), celle de la famille « survigilance et 

inhibition » : Surcontrôle émotionnel (12), Négativisme (17) et Punition (18), mais aussi pour les 

SPI Assujettissement (10), Contrôle de soi (15), Recherche d’approbation et de reconnaissance 
(16). Cependant ils sont supérieurs pour les SPI activés Abnégation (11) et Droit personnels 

exagérés (14). 

Chez les étudiants en filière de soins les résultats semblent correspondre aux résultats 

retrouvés chez tous les étudiants mais il manque de significativité pour une grande partie 
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des SPI. On notera néanmoins que la capacité de rebond chez les étudiants présentant un 

TSPT semble supérieure chez les étudiants en filière de soin et la souffrance péri 

traumatique semble inférieure lorsqu’ils présentent le SPI Fusionnement (9) activé. 

 

4.2 Principaux biais  

 

4.2.1 Biais de sélection  

 

Biais d’inclusion :  

Notre étude est une étude multicentrique et transversale concernant toutes les universités 

de France. Sur 74 universités contactées, 22 universités seulement ont participé. Notre 

questionnaire a été diffusé à partir de février pour Poitiers et de septembre pour la France. 

Or, en période de rentrée, les étudiants sont très sollicités sur leur boîte mail, et les facultés 

peu disponibles pour la diffusion de notre mail.  

 

Biais de recrutement :  

Notre étude est composée de 8 questionnaires, soit 409 questions. La durée estimée de 30 

minutes a probablement été un frein quant à la réalisation du questionnaire. Finalement, on 

note 9 669 questionnaires complets pour 13 878 incomplets. Nous avons sollicité les 

étudiants par mail mais également via les réseaux sociaux, comme Facebook et Twitter. 

Localement, il existe une disparité selon les villes. En effet le nombre de promotions 

étudiantes auxquelles le questionnaire a été diffusé diffère en fonction des connaissances 

des investigateurs, et l'effet “boule de neige” provoqué par le repartage n’est pas dépendant 

des investigateurs. A l’échelle nationale, nous avons utilisé entre autres les réseaux “Le divan 

du médecin”, “ECNi.fr” et “Internes de France” qui sont exclusivement des groupes 

réunissant des médecins et étudiants en médecine. S’agissant d’un auto-questionnaire en 

ligne, il peut exister des risques de problèmes informatiques empêchant la déclaration 

complète du questionnaire.  

 

4.2.2 Biais de classement  

 

L’utilisation d’auto-questionnaire est susceptible d’engendrer différentes interprétations 

des questions mais également des erreurs par mauvaise compréhension des 

questionnaires. S’agissant d’une étude réalisée en ligne, les participants répondants au 

questionnaire ont pu être perturbés par leur environnement. Il est possible que les étudiants 

les plus sensibilisés par les thématiques abordées par notre étude aient davantage réalisé le 
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questionnaire. Au contraire, certains étudiants ont rapporté un effet anxiogène lié aux 

thèmes du questionnaire qui a pu freiner leur participation complète. Le phénomène de 

désirabilité sociale a pu également entraîner une modification de certaines réponses. Le cas 

des étudiants PACES, devenu PASS et LAS, n'avait pas été clairement défini au début de 

l'étude et dans le questionnaire, leur choix de filière a donc été hétérogène.  

 

4.2.3 Biais de confusion  

 

La culture, le niveau socio-économique des parents et la religion n’ont pas été pris en 

compte dans cette étude. Les conditions sanitaires liées à la crise COVID 19 n’ont pas été 

identiques sur la période de février 2021 à janvier 2022.  

 

4.3 Limites de l’étude  

 

La faible participation, 9 430 questionnaires complets, pour 1 675 000 étudiants 

universitaires, soit 0,5% de la population est un frein pour extrapoler nos résultats à la 

population étudiante. De plus, le questionnaire n’a pas été uniformément diffusé entre les 

facultés car les investigateurs ont contacté chacune d’entre elles indépendamment. Une 

présentation à l’échelle nationale devant le comité des présidents d’universités ou devant 

les associations étudiantes aurait potentiellement permis une diffusion plus efficace et plus 

uniforme. La majorité des étudiants qui ont complété entièrement le questionnaire sont des 

étudiants jeunes, essentiellement dans les trois premières années de leurs cursus. Nous 

n’avons donc peut-être pas eu la puissance nécessaire pour réaliser des analyses précises sur 

les étudiants plus avancés dans leur cursus, ni même pour analyser l’évolution des troubles 

en fonction de la durée des études. La classification en ville d’étude n’a pas été réalisée sur 

la classification des universités conduisant à une perte de repère pour les étudiants et des 

difficultés de classifications dans nos analyses de résultats. Plusieurs universités ont refusé 

de diffuser notre questionnaire en raison de l’aspect anxiogène des questions et des 

problématiques de prise en charge des étudiants en souffrance dans les différentes 

universités. Notre étude est composée de questionnaires validés internationalement : ils 

permettent de détecter des souffrances psychologiques, mais ne les déclenchent pas. En 

revanche, la question de la prise en charge de ces souffrances une fois détectées doit être 

soulignée et peut être une piste à développer pour mettre en place ce type de dépistage et 

suivre les étudiants en souffrance. Nous n’avons pas pu réaliser de calculs en fonction du lieu 

d’habitation des étudiants du fait d’une diffusion inégale entre les différentes facultés. 
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4.4 Analyse des résultats 

 

Comparaison avec la littérature : 

 

Notre étude présente une prévalence du TSPT plus importante que les études présentées 

plus haut, cela peut s’expliquer par le fait que le recueil des données s’est fait juste après le 

confinement suite à la pandémie de COVID-19, celle-ci ayant été vécue par de nombreuses 

personnes comme une situation traumatique. Les études récentes tendent d’ailleurs à 

montrer que cette prévalence serait en hausse, environ 15% en population générale. (33) 

C’est la première étude qui s’intéresse au lien entre TSPT et SPI chez les étudiants. On note 

néanmoins deux études qui se sont intéressées aux SPI dans des situations de traumatisme 

en milieu professionnel.  

Celle de Boudoukha et al. sur les surveillants pénitentiaires, et montre que ceux atteints de 

TSPT ont des SPI plus activés que les surveillants sans TSPT, ce qui semble se confirmer dans 

notre étude, et les SPI Échec (6), et ceux du domaine « Manque de limites » sont les moins 

activés ces derniers se retrouvent dans notre étude. (26) 

Celle de Price en 2007 étudie les professions d’assistance (stagiaires de police, étudiants 

infirmiers en santé mentale, en professions paramédicales et en psychologie), et elle 

retrouve que quatre SPI, Imperfection/Honte (5), Dépendance (7), Fusionnement/Personnalité 

atrophiée (9) et Échec (6) sont corrélés à la symptomatologie du TSPT. (34) Ce qui semble peu 

par rapport à notre étude. 

Nos résultats sur la prévalence des SPI sont similaires à ceux de P. VERSCHOORE sur les SPI 

et les étudiants de la faculté de Poitiers avec par ordre croissant les SPI Abnégation (11), 

Négativité-pessimisme (17), Idéaux Exigeants (13), Surcontrôle émotionnel (12) comme étant les 

plus représentés. (29) Nous rajouterons donc l’Abandon (2) avec une prévalence de 44%. Ces 

SPI sont également retrouvés comme étant majoritaires chez les étudiants qui présentent un 

TSPT. 

 

- Concernant les SPI les plus retrouvés : 

L’Abnégation (11) est décrite comme un souci exagéré volontaire de toujours considérer les 

autres avant soi-même, cette considération est volontaire. Elle mène souvent à une 

hypersensibilité aux souffrances des autres. Chez les étudiants elle peut se caractérisé par le 

sentiment de vouloir réussir pour faire plaisir à sa famille. (35) 

La peur d'événements évitables ou négativité (17) est la crainte exagérée que, tout va 

tourner aux pires minimisations ou d'un déni des aspects positifs et optimistes. Souvent, il 
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existe une peur exagérée de commettre des erreurs et la crainte de leurs conséquences. Elle 

se retrouve dans cette population en cours d’études supérieures, habituée aux concours et 

aux examens où l’erreur n’est pas acceptable, et doit faire face aux possibles rejets 

notamment dans les choix d’études. (35) 

Les Idéaux exigeants (13) sont la conviction que l'on doit s'efforcer d'atteindre et de 

maintenir un niveau de perfection dans son comportement ou sa performance. Ces 

exigences amènent à une tension constante ; la personne souffre des déficits de plaisirs, 

détente, santé, estime de soi, satisfaction personnelle et relations interpersonnelles. Cette 

notion de recherche de perfection est importante dans la réussite des études avec comme 

effets négatifs un empâtement sur les désirs et la santé mentale et physique des étudiants 

ce qui en fait une population fragile et plus à risque. (35) 

Le Surcontrôle (12) est le contrôle excessif des réactions spontanées pour éviter les erreurs, le 

besoin compulsif d’ordre et de précision. Mais aussi l’adhérence excessive à la routine et au 

rituel, qui se retrouve dans la routine de travail chez l’étudiant en révision, avec une 

ritualisation du temps de travail (pause, travail nocturne) (35) 

L’abandon ou instabilité (2) se décrit comme le manque de stabilité ou de fiabilité, en lien 

avec la nécessité parfois de partir loin du foyer familial pour poursuivre ses études et 

marque un isolement social subi. (35) 

 

- Concernant le peritraumatic distress inventory (PDI)  

Le PDI ou inventaire de détresse péri-traumatique, permet de mesurer l’impact et le 

retentissement direct après un traumatisme. (36) On remarque que lorsqu’un étudiant a 

déjà vécu une situation traumatisante ou présente un TSPT, si un SPI est activé, l’impact de 

ce traumatisme sera plus important. Par ailleurs s’il vit une situation traumatisante elle aura 

plus de chance d’aboutir sur un TSPT. 

 

- Concernant le Post-Traumatic Growth Inventory (PTGI) 

Notre étude évalue également le PTGI qui évalue la croissance post traumatique (CPT), ce 

modèle postule qu’il est possible de ressortir grandi, et donc plus fort, à la suite d’un 

événement de vie négatif. La CPT se manifeste dans cinq domaines : l’appréciation de la vie, 

les relations aux autres, le développement d’une force personnelle, les nouvelles possibilités 

et le développement d’une certaine spiritualité. L’existence de la CPT a été démontrée après 

la survenue d’événements traumatiques tels qu’un accident, des catastrophes naturelles, les 

violences interpersonnelles ou la maladie. (37) 
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Ici on observe que les étudiants ayant subi un traumatisme ont une capacité de rebond 

diminué lorsque certains SPI sont activés, en particulier des SPI des familles « séparation et 

rejet » et « manque d’autonomie et performance ».  

 

Les schémas précoces de séparation et de rejet se définissent comme la certitude que les 

besoins de sécurité, de stabilité, d'affection, d'empathie, ne seront pas satisfaits. Ceux du 

manque d'autonomie et performance se rapportent aux exigences vis-à-vis de soi-même et 

du monde extérieur qui ne correspondent pas à la capacité d'agir indépendamment et 

d'arriver à une réussite suffisante. (35) 

 

A contrario, la capacité de rebond peut être plus importante pour certains SPI, entres 

autres certains de la « famille survigilance et inhibition ». Ce qui laisse penser que ces SPI 

lorsqu’ils sont activés sont protecteur vis-à-vis des effets négatifs d’un traumatisme, et 

permettent à l’individu de mieux se relever et de se sentir grandit d’une expérience vécue 

comme traumatisante. 

Les schémas précoces d'hypervigilance et inhibition eux se définissent par le contrôle 

exagéré de ses réactions, sentiments et des choix pour éviter les erreurs ou pour maintenir 

des règles personnelles rigides dans sa conduite et dans sa performance, souvent aux au 

détriment de ses plaisirs, de ses loisirs, ou de sa santé. (35) 

On peut penser que les aspects de manque affectif et manque de confiance en soi qui 

caractérisent les SPI des deux premières familles citées plus haut jouent un rôle dans 

l’appréciation d’un traumatisme, les personnes qui les activent subiront les répercussions en 

étant convaincues de ne pas pouvoir s’en relever, et de ne pas pouvoir y faire face seules, ce 

qui finira par causer l’apparition d’un TSPT. Alors que les individus qui activeront les schémas 

de surcontrôle personnel et émotionnel et qui seront hypervigilants dans leurs interactions, 

seront moins confrontés aux évènements traumatisants et auront tendance à mieux gérer 

leur répercussion. 

 

Les SPI Abnégation (11), Droits personnels exagérés (14) sont eux associés à une capacité de 

croissance supérieure lorsqu’un TSPT est présent. Le SPI Abnégation (11) fait partie des SPI 

activés les plus représentés chez les étudiants et encore plus chez ceux présentant un TSPT. 

On peut expliquer cela par le fait que pendant les études supérieures, les étudiants étant 

exposés à des évènements difficiles et traumatisant, le fait d’activer un schéma inadapté 

comme l’abnégation leur permet à la fois de se protéger mais aussi s’élever en tant que 

personne afin de réussir leurs études. Comme déjà énoncer l’Abnégation se retrouve chez 

les étudiants qui veulent réussir pour les autres. (35) 
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Il est intéressant de noter qu’une fois un TSPT installé les SPI méfiance/abus (3), peur du 

danger (8), négativité (17) qui protégeait d’un événement traumatisant, et de l’apparition 

probable d’un TSPT, une fois le TSPT installé sont alors associés à une capacité de rebond 

inférieure. 

Le SPI Méfiance (3) se définissant par le fait que la personne s'attend à ce que les autres la 

fassent souffrir, la maltraitent, celui de la Peur du danger (8) comme la peur exagérée d'une 

catastrophe inévitable et celui de la Négativité (17) comme la crainte que tout va tourner au 

pire et de commettre des erreurs. Il est possible que ces traits, par leurs caractère social et 

fataliste, permettent aux personnes d’une certaine manière se préserver de vivre ou d’être 

témoin d’une situation de vie stressante ou traumatisante, et donc de symptôme de TSPT, 

mais deviennent des freins à la guérison de celui-ci par manque de confiance, et d’ouverture 

aux autres. (35) 

Chez les étudiants en filière soignante il est difficile de conclure car les résultats sont peu à 

être significatif, par manque d’effectif dans notre étude, mais s’ils semblent suivre la même 

tendance que pour tous les étudiants. Cependant, il semble intéressant de rapporter que les 

étudiants soignants qui présentent un TSPT semble avoir une avoir une souffrance de 

l’évènement moins importante et une capacité de croissance supérieure lorsqu’ils activent le 

SPI Fusionnement (9), au contraire des étudiants des autres filières. La Personnalité 

atrophiée ou Fusionnement (9) qui se définie par l’attachement émotionnel excessif à une ou 

plusieurs personnes, souvent les parents, au détriment d'une adaptation sociale normale.  

Cette surprotection dans l’enfance peut être à l’origine d’un manque de confiance et 

d’affirmation. (35) Les études de santé sont souvent réputés difficile à la fois par leur 

parcours universitaires (concours d’admission, épreuves classantes) mais aussi par le 

premier contact avec des situations difficiles (décès, souffrance physique, psychologique), on 

peut alors penser que ce schéma permet de mieux réagir et mieux gérer ces situations, il 

serait pertinent de faire des études avec des effectifs plus grands pour confirmer ces 

résultats. 

 

4.5 Perspective  

 

Au vu de nos résultats nous avons remarqué que l’activation de SPI est associée à une 

survenu plus importante de TSPT. Il serait alors intéressant de pouvoir identifier facilement 

ces schémas activés chez les personnes qui ont vécu des traumatismes ou qui présentent 

des symptômes de TSPT afin de pouvoir orienter vers une prise en charge adapté, 

notamment par schémathérapie. Elle consiste à identifier le schéma qui se traduit par des 

pensées, croyances, émotions, souvenirs et comportements inadaptés et d’apprendre à 

reconnaître et soigner ce schéma dans les situations du moment présent à l’aide de la 

thérapie cognitivo-comportementale (TCC), mais aussi l’EMDR (eye movement 
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desensibilisation and reprocessing) Bien que le caractère rigide des schémas ne permette 

pas leur disparition. (38) 

A l’avenir un travail plus approfondi sur les SPI en fonction des différents types de 

traumatisme vécu parait pertinent, car il semblerait que certains SPI soit plus représenté 

dans certaines populations en contact avec des évènements traumatisant particulier. 

De plus une nouvelle étude avec une population plus importante d’étudiants en filière santé 

nous permettrait de mieux conclure sur le lien entre SPI et TSPT dans cette population. 
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5 - CONCLUSION 

 

Cette étude nous a permis de mettre en évidence la relation entre les schémas précoces 

inadaptés et la présence d’un trouble de stress post-traumatique chez les étudiants 

français. Il s’avère que l’activation de schémas précoces inadaptés est associée à une 

présence plus importante de trouble de stress post-traumatique. 

Ils sont également associés à une détresse péri-traumatique plus importante. Cependant 

certains schémas précoces inadaptés peuvent être décrits comme aggravants après avoir 

vécu une situation traumatisante, comme les schémas de « séparation et rejet » ou 

« manque d’autonomie et performance » ou d’autres sont plutôt protecteurs et influence 

positivement la capacité de croissance et de rebond après une situation traumatique, 

comme ceux de la famille de la « survigilance et de l’inhibition ». 

Ainsi les schémas Abnégation (11), Droits personnel exagérés (14) semblent eux être des 

schémas protecteurs lorsqu’un trouble de stress post-traumatique est déjà présent. 

Ce travail s’insère dans le plus large projet PTSBO2 qui par ses nombreuses études 

cherchent à étudier la santé mentale des étudiants français, et qui a déjà montré par les 

travaux de C. TRARIEUX et S. HASCOUET le lien entre les SPI, le Burn out et l’épuisement 

professionnel. (30,31) 

Afin de compléter ces travaux il pourrait paraître intéressant d’étudier plus précisément les 

différents SPI activés en fonction des différents traumatismes et de la survenu a postériori 

de TSPT.  

L’objectif étant par la suite de mettre en place des moyens efficaces de dépistage de 

certains schémas précoces inadaptés chez les personnes à risque.  
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7 – ANNEXE 

 

Annexe 1 - TROUBLE DE STRESS POST TRAUMATIQUE SELON LE DSM V 

A - Exposition à un événement traumatique 

B - Symptômes de reviviscence de l’événement 

C - Evitement des stimuli évocateurs de l’événement 

D - Altération des cognitions et de l’humeur 

E - Altération de la vigilance et de la réactivité 

F - Durée > 1mois. Le trouble sera dit différé si le tableau clinique complet est constitué en 

plus de six 

mois, même si les premiers symptômes sont apparus avant. 

G - Le trouble cause une détresse significative ou une altération du fonctionnement social. 

H - Il n’est pas attribuable à une substance (alcool) ou une autre pathologie 

 

Critère A : exposition à un événement traumatique répondre à un de ces 4 critères 

A1 – Exposition directe comme victime 

A2 – Exposition directe comme témoin 

A3 – Apprendre une nouvelle tragique d’un proche 

A4 – Exposition comme sauveteur, policier, intervenant 

 

Critère B : symptômes de reviviscence (présenter un ou plusieurs de ces 5 symptômes) 

B1 – souvenirs récurrents et anxiogènes de l’événement 

B2 – rêves de répétition 

B3 – vécus ou agir comme si l’événement allait revenir 

B4 – détresse si exposé à un stimulus évocateur 

B5 – symptômes physiologiques si exposé à stimulus évocateur 

 

Critère C : évitement persistant des stimuli évocateurs (un ou les deux symptômes) 

C1 – évitement des souvenirs et sentiments associés à l’événement 
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C2 - évitement des personnes, lieux, conversations, objets et situations associés à 

l’événement Critère 

 

50 

 

Critère D : altération des cognitions et de l’humeur, liée à l’événement (2 symptômes sur 7) 

D1 – amnésie d’un aspect important de l’événement 

D2 – appréhensions pessimistes sur soi, autrui et le monde 

D3 – cognitions erronées sur les causes et les conséquences de l’événement 

D4 – émotions négatives (peur, horreur, honte, culpabilité) 

D5 – moindre intérêt pour les activités jadis motivantes 

D6 – sentiment de détachement vis-à-vis des autres 

D7 – incapacité de ressentir des émotions positives (bonheur, satisfaction, amour) 

 

Critère E : altération de la vigilance et de la réactivité, depuis l’événement (2 symptômes sur 

6) 

E1 – irritabilité, accès de colère 

E2 – comportement imprudent ou autodestructeur 

E3 – hypervigilance 

E4 – réaction de sursaut exagérée 

E5 – difficulté de concentration 

E6 – troubles du sommeil (difficulté d’endormissement, sommeil léger) 
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Annexe 2 – DIFFERENTS SPI  
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Annexe 3 – QUESTIONNAIRE YSQ – S3 

Instruction :  

Vous allez trouver ci-dessous des affirmations qui pourraient être utilisées par une personne 

pour se décrire elle-même. Nous vous prions de lire chaque affirmation et d’évaluer dans 

quelle mesure elle constitue une bonne description de vous-même, au cours de l’année 

passée. Lorsque vous hésitez, basez votre réponse sur ce que vous ressentez 

émotionnellement, et non pas sur ce que vous pensez rationnellement être vrai pour vous. 

Certains des items concernant vos relations avec vos parents ou vos relations sentimentales. 

Si certaines des personnes concernées sont décédées, veuillez répondre sur la base des 

relations que vous aviez avec elles lors de leur vivant. Si vous n’avez actuellement aucune 

relation sentimentale, mais que vous avez eu des partenaires dans le passé, veuillez 

répondre en tenant compte de votre partenaire important(e) le (la) plus récent(e). 

Choisissez ensuite entre 1 et 6 la cote vous décrivant le mieux et cochez là.  

Echelle de cotation :  

1= cela est complétement faux pour moi / 2 = le plus souvent faux pour moi / 3 = Plutôt vrai 

que faux pour moi / 4 = Assez vrai pour moi / 5 = Le plus souvent vrai pour moi / 6 = Me 

décrit parfaitement. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 52 

 

 



 53 

 

 

 



 54 

 

 

Les 18 schémas précoces inadaptés sont :  

- manque affectif : items 1, 19, 37, 55, 73;  

- abandon : items 2, 20, 38, 56, 74;  

- méfiance et abus : items 3, 21, 39, 57, 75;  

- isolement social : items 4, 22, 40, 58, 76;  

- imperfection-honte : items 5, 23, 41, 59, 77;  

- échec : items 6, 24, 42, 60, 78;  

- dépendance-incompétence : items 7, 25, 43, 61, 79;  

- peur du danger ou de la maladie (vulnérabilité) : items 8, 26, 44, 62, 80;  

- fusionnement : items 9, 27, 45, 63, 81; 66  
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- assujettissement : items 10, 28, 46, 64, 82;  

- abnégation : items 11, 29, 47, 65, 83;  

- surcontrôle émotionnel : items 12, 30, 48, 66, 84; 

 - idéaux exigeants : items 13, 31, 49, 67, 85;  

- droits personnels exagérés : items 14, 32, 50, 68, 86;  

- contrôle de soi-autodiscipline insuffisants : items 15, 33, 51, 69, 87;  

- recherche d’approbation et de reconnaissance : items 16, 33, 51, 70, 88;  

- négativité-pessimisme : items 17, 35, 53, 71, 89;  

- punition : items 18, 36, 54, 72, 90. 
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Annexe 4 – VALIDATION CNIL 
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Annexe 5 – VALIDATION CER 
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Annexe 6 - LIFE EVENT CHECKLIST for DSM-5, LEC 5 
 

Vous et vos événements de vie stressants 

 

Voici une liste de situations difficiles ou stressantes qu’une personne peut avoir à subir. Pour 

chaque événement, veuillez cocher une ou plusieurs cases de droite pour indiquer que : (a) 

vous avez personnellement vécu une telle situation ; (b) vous avez été témoin d’une telle 

situation vécue par une autre personne ; (c) vous avez appris qu’une telle situation était 

arrivée à l’un de vos proches ; (d) vous y avez été exposé dans le cadre de votre travail ; (e) 

vous êtes incertain ou (f) cela ne s’applique pas à vous. 
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Annexe 7 – PTSD CHECK LIST for DSM 5, PCL-5 
 

 
La notation du PCL-5 peut se faire de plusieurs façons différentes : 

 

 -Un score total pour la gravité des symptômes (0-80) peut être obtenu en additionnant le 

score de chacun des 20 items.  

-Le score de gravité pour chacun des critères de symptômes dans le DSM-5 peut être obtenu 

en additionnant le score des items contenus correspondant à chaque critère, soit B (items 1-

5), C (items 6-7), D (items 8-14), et E (items 15-20).  
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-Un diagnostic provisoire peut être obtenu en considérant tout item avec un score de 2 et 

plus comme étant présent, et ensuite en adhérant aux instructions du DSM-5 qui requièrent 

au moins : 1 item B (questions 1-5), 1 item C (questions 6- 7), 2 items D (questions 8-14), et 2 

items E (questions 15-20).  

 

Un seuil de 38 au PCL-5 semble raisonnable pour suggérer la présence d’un TSPT. 
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Annexe 8 - PERITRAUMATIC DISTRESS INVENTORY  
 

Veuillez compléter le questionnaire en entourant le nombre qui décrit le mieux l’expérience 

que vous avez vécu pendant l’événement traumatique et dans les minutes et les heures qui 

ont suivi. Si les items ne s’appliquent pas à votre expérience, veuillez entourer « pas du tout 

vrai ». 

 
Au cours du mois écoulé, avez-vous souvent pensé de façon pénible à cet événement ?  

(par exemple par le biais de cauchemars, de flashbacks, évitement des rappels du 

traumatisme) ou étiez-vous pris(e) d’angoisse lorsque quelque chose ou quelqu’un vous 

rappelait l’événement traumatique ?  

 

Si NON : ne pas remplir le questionnaire suivant (PCL-5)  

Si OUI : remplir le questionnaire suivant (PCL-5)  

Chacun des 13 items est coté de 0 (pas du tout vrai) à 4 (extrêmement vrai). Le score total 

est la somme de tous les items. Un score à partir de 15 indique une détresse significative. 
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Annexe 9 - POST TRAUMATIC GROWTH INVENTORY : PTGI  

 

Depuis l’évènement stressant  

 

Veuillez indiquer, pour chacune des affirmations ci-dessous, le degré auquel ces 

changements se sont produits dans votre vie comme un résultat de l'expérience de 

l’événement stressant. Entourez votre réponse.  

- Je ne ressens pas ce changement = 0  

- Je ressens ce changement à un très faible degré = 1  

- Je ressens ce changement à un faible degré = 2  

- Je ressens ce changement à un degré modéré. = 3  

- Je ressens ce changement à un degré élevé. = 4  

- Je ressens ce changement à un degré très élevé = 5 
 

 
Le score total est la somme de tous les items (score maximum 105 points). 

 

L’analyse se compose de 5 sous-échelles : 

 -Relation aux autres (items 6, 8, 9, 15, 16, 20, 21) 
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 -Nouvelles possibilités (items 3, 7, 11, 14, 17) 

 -Force personnelle (items 4, 10, 12, 19) 

 -Changement spirituel (items 5, 18) 

 -Appréciation de la vie (items 1,2, 13) 
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Annexe 10 – MAIL DE RELANCE 
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Annexe 11 – MAIL AUX ETUDIANTS 
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Annexe 12 – MESSAGE SUR LES RESEAUX SOCIAUX 
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Annexe 13 – UNIVERSITES PARTICIPANTES 
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RESUME ET MOTS CLES 

 

Étude du lien entre trouble de stress post traumatique (TSPT) et schémas précoces inadaptés (SPI) 

chez les étudiants des universités françaises. 

 

INTRODUCTION 
Quelques études ont permis d’établir un premier lien entre les SPI et le TSPT dans certaines 

populations précises, à notre connaissance, aucune ne porte sur les étudiants et étudiants en santé. 

 

OBJECTIFS 
L’objectif principal de cette étude sera donc de mettre en évidence le lien entre les SPI et la présence 

d’un TSPT chez les étudiants des universités françaises. L’objectif secondaire sera de mettre en 

évidence un lien entre les différents SPI, la détresse péri-traumatique et la capacité de croissance 

chez les étudiants français, ainsi qu’une différence entre les filière soignante et non soignante. 

 

MATERIELS ET METHODES 
L’étude PTSDBO2 est une étude descriptive transversale multicentrique réalisée du 26 février au 16 

octobre 2021. Les 74 universités françaises ont été invitées à diffuser notre questionnaire à leurs 

étudiants.  L’auto-questionnaire LEC-5 a été utilisé pour rechercher les évènements traumatiques 

survenus dans la vie de l’étudiant, le PDI pour déterminer les réactions de détresse émotionnelle 

pendant un événement traumatique, Le PTGI pour évaluer les changements survenus après un 

événement traumatique. Le PCL-5 pour le dépistage du TSPT et l’YSQ-S3 pour la prévalence des SPI. 

L'analyse des données a été réalisée à l’aide du logiciel STATISTICA. 
 

RESULTATS 
Sur 1,6 millions d’étudiants, 9 430 étudiants ont répondu et présentaient les critères d’inclusions. Les 

SPI les plus fréquents chez les étudiants de France sont Abnégation (11), Négativité (17), Idéaux 

exigeants (13), Surcontrôle émotionnel (12), Abandon (2) 

Notre étude montre une prévalence supérieure de TSPT chez tous les étudiants ayant vécu une 

situation traumatisante lorsqu’un SPI est activé.  La souffrance péri-traumatique est significativement 

plus élevée pour chaque SPI activé. La capacité de rebond ou croissance post-traumatique est 

inférieure chez les étudiants ayant vécu une situation traumatisante pour les SPI de la famille 

« séparation et rejet », « Manque d’autonomie et performance » et sont supérieurs chez les 

étudiants présentant les SPI de la famille « survigilance et inhibition ». Chez les étudiants présentant 

un TSPT cette capacité de rebond est inférieure pour une grande majorité des. Cependant ils sont 

supérieurs pour les SPI activés Abnégation (11) et Droit personnels exagérés (14). 

Chez les étudiants en filière de soins les résultats semblent correspondre aux résultats retrouvés chez 

tous les étudiants mais il manque de significativité pour une grande partie des SPI. 

 

CONCLUSION 
Cette étude nous a permis de mettre en évidence que l’ensemble des schémas précoces inadaptés 

sont associés à la présence d’un trouble de stress post-traumatique lorsqu’ils sont activés. Certains 

sont protecteurs vis-à-vis de l’impact d’un traumatisme d’autres néfastes. 

 

MOTS CLES : Schémas précoces inadaptés, trouble de stress post traumatique, détresse péri-

traumatique, capacite de croissance post-traumatique, PTSDBO2 


