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1. Introduction

1.1 Troubles de Stress Post Traumatique : historique et définitions

En 1884, Oppenheim introduit le concept de "névrose traumatique" suite à des accidents 

de chemins de fer(1). Puis la guerre de 14-18 fut un élément fondateur dans la l'observation, 

l'identification et la reconnaissance des traumatismes psychiques engendrés par des situations de 

stress vital(2,3). Cinquante ans plus tard, c'est la guerre du Vietnam: en 1980, les psychiatres 

américains nomment une nouvelle entité médicale, le "Post-Traumatic Stress Disorder" (PTSD), ou 

"Trouble de Stress Post-Traumatique" (TSPT) en français(4).

Il s'agit d'un trouble survenant après une expérience vécue comme traumatisante associant

pendant plus d'un mois :

– au moins un symptôme envahissant

– un évitement des stimulus associés à l’événement

– une altération négative des cognitions et de l'humeur

– une altération de l'éveil et de la réactivité

Le TSPT est définit par l’Organisation Mondiale de la Santé, qui publie l’"International 

Classification of Diseases" (ICD), ainsi que par l'American Psychiatric Association, qui publie le 

"Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders" (DSM), ces définitions se ressemblent et 

ont évolué en parallèle dans le même sens(5).  La dernière version, le DSM-5 a élargi les critères 

par rapport à la précédente (DSM-IV) (publiés en Annexe 1 et 2). Ainsi nous noterons en particulier 

que l’événement traumatisant  peut maintenant correspondre à "l'exposition à la violence 

sexuelle". Cela élargit le contexte du TSPT à un trouble consécutif à un éventail plus large 

d'événements stressants et incluant des réactions associées à d'autres états que la peur ou 

l'anxiété. De surcroît, les critères D et E du DSM-5 (anciennement critère D du DSM-IV) 

comprennent désormais trois symptômes supplémentaires qui n'avaient pas été inclus dans le 

DSM-IV, et deux symptômes connus du DSM-IV ont été reformulés pour le DSM-5.

Il existe des questionnaires validés qui s’appuient sur les critères diagnostics énoncés par le 

DSM-IV, le DSM-5 ou encore l’ICD-10. (Annexe 3)
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Habituellement, les symptômes du TSPT débutent dans les 3 mois après le traumatisme. 

Après un délai de six mois entre l’événement et l’apparition des symptômes, on parle de TSPT à 

survenue différée. Les symptômes disparaissent spontanément chez 50% sujets après 1 an. Au-delà

d’une durée de trois mois, la forme clinique du TSPT est dite chronique(6,7).

1 .2 Épidémiologie des TSPT(6,7)

L'événement traumatisant déclenchant de TSPT peut être :

– la mort subite d'un proche ou sa mise en danger (30-60 % des sujets interrogés)

– une catastrophe naturelle (20-40%)

– la menace armée (15-25%)

– une agression physique (10-15%)

– un viol (10%)

– la maltraitance infantile (10%). 

Dans d'autres études, les expériences les plus traumatisantes sont : 

– pour les hommes : le viol (65 % de TSPT chez les victimes), le combat militaire (39%), les 

négligences/abus physiques durant l’enfance (23%)

– pour les femmes : l’abus physique durant l’enfance (49%), le viol (46%), la menace armée 

(33%) et l’agression physique (21%). 

La prévalence à vie du TSPT dans la population générale serait de 2 à 8%, et, chez les 

personnes  exposées à un événement traumatique : de 8 à 15% chez l'homme et de 13 à 26% chez 

la femme aux États-Unis. La prévalence à vie s'accroît avec l'âge (6% pour les 18-29 ans, à 9% pour 

les 45-49 ans, mais seulement 2,5% après 65 ans). 

Près de 60% des personnes TSPT ont eu un autre diagnostic DSM au cours des 12 mois 

autour du TSPT. Les troubles associés le plus souvent au TSPT sont la dépression majeurs, la 

dysthymie, l'anxiété généralisée, l'agoraphobie. Le risque suicidaire est plus fréquent chez les 

personnes ayant souffert d’un TSPT, que dans la population générale.
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Un historique pré-traumatique de problèmes psychologiques est prédictif d'un stress post-

traumatique plus important. De même, le fait d'avoir des antécédents de traumatismes passés est 

lié à un pronostic plus défavorable(8).

1.3 Physiopathologie du TSPT

Le TSPT est l’un des rares troubles mentaux dont la cause est facilement identifiable. Bien 

que l'exposition au traumatisme soit l'événement déclencheur de l'apparition du TSPT, les facteurs 

de risque biologiques et psychosociaux sont de plus en plus considérés comme des prédicteurs de 

l'apparition, de la gravité et de la chronicité des symptômes. 

Sur le plan biologique, de nombreuses modifications du fonctionnement cérébral habituel 

sont relevées chez les personnes souffrant de TSPT(9). Notamment le dysfonctionnement de l'axe 

hypothalamus/hypophyse/surrénale (HHS) est associé à divers troubles neuropsychiatriques, 

notamment les troubles dépressifs majeurs, le stress post-traumatique et la consommation 

d'alcool. Les modifications épigénétiques des gènes liés à l'axe HHS jouent un rôle crucial dans la 

régulation de l'humeur, des émotions et de la cognition, dont certaines ont été décrites chez les 

sujets atteints de TSPT(10).

Sur le plan psychologique, de nombreuses théories ont été proposés pour comprendre le 

TSPT, dont la théorie des schémas précoces inadaptées, qui semble en proposer une bonne 

analyse en vue de la prise en charge thérapeutique des personnes concernées(8). 

1.4 Schémas, origine du concept

Au sens usuel, un schéma est une représentation structurée, souvent graphique, de 

données regroupées et ordonnées par des concepts. L'aspect de fonction organisationnelle, 

dynamique et structurante ressort de l'historique des définitions, commençant avec Kant, puis 

Bergson, en philosophie, puis Piaget. Plus tard, en thérapie cognitive, le concept de schéma 

cognitif, qui a été défini principalement par Aaron Beck, désigne une structure pour le screening, le

codage et l'évaluation des stimuli qui affectent l'organisme et, in fine, désigne les connaissances ou

croyances de base qui constituent la compréhension qu'une personne a d'elle-même, du monde et

des autres(11). (Annexe 4)
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Le modèle de schéma est une approche intégrative de l'ensemble des schémas activés, des 

états cognitifs et affectifs associés et des réponses d'adaptation à un moment de la vie de 

l'individu, en particulier durant son enfance, impliquant la structuration progressive de ces 

modèles chez l'enfant. Il régule les réactions internes et externes et participe à la création de la 

personnalité(12).

1.5 Schémas précoces inadaptés  (SPI ; EMS en Anglais pour Early maladaptative schemas)

Jeffrey Young a émis l’hypothèse que certains troubles psychologiques pouvaient être la 

conséquence de schémas inadaptés et a identifié 18 schémas précoces inadaptés regroupés en 5 

dimensions psychiques (Annexe 5), et 10 modes d’adaptation (fonctionnels ou dysfonctionnels) 

(Annexe 6). Jeffrey Young a décidé d'utiliser ces concepts pour développer une thérapie propre, la 

thérapie des schémas.

1.6 Modes d’adaptation

Les modes dysfonctionnels surviennent lorsque le patient se trouve en contact direct avec 

le thème d’un de ses schémas inadaptés. 

– Les modes de l’enfant représentent l’expression d’émotions et de cognitions liées à des 

besoins psychologiques non comblés dans l’enfance. Le patient se sent alors comme s’il 

redevenait un enfant et réagit selon ce mode (ex : enfant impulsif : le patient agit selon ses 

désirs et impulsions du moment).

– Les modes du parent représentent pour le patient l'appropriation des attitudes que les 

parents auraient eu envers lui (ex : parent punitif : le patient se met en colère contre lui-

même).

– Les modes stratégiques dysfonctionnels sont les réponses (dysfonctionnelles) que tente le 

patient.

– Le mode adulte sain (mode fonctionnel), enfin, est ce vers quoi la thérapie des schémas 

tente de conduire le patient.
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1.7 Questionnaire de Young

Le questionnaire de Young (Young Schema Questionnaire, YSQ) est utilisé pour mesurer et 

quantifier les schémas précoces inadaptés. La première version a été publiée en 1994 et évaluait 

15 schémas précoces inadaptés. Un nouveau schéma a été ajouté à la seconde version : 

"Négativité/ Pessimisme" , puis deux autres, "Recherche d'approbation / de reconnaissance" et 

"Punition",  pour la troisième (et dernière) version. Pour chaque version il existe une forme longue 

(YSQ-L) et une forme courte (YSQ-S).

Le questionnaire demande aux sujets de l'étude d'évaluer des déclarations sur une échelle 

de Likert allant de "Complètement faux me concernant" à "Me décrit parfaitement". 

Il a été validé(13), et traduit dans de nombreuses langues(14). Une surexpression des 

schémas précoces inadaptés a été retrouvée dans diverses pathologies (Annexe 6).

1.8 La thérapie des schémas

Elle s’adresse à la structure de personnalité. Il s'agit d’amener un plus grand contrôle 

conscient du patient sur ses schémas. Le modèle des schémas est expliqué plus formellement au 

patient, sous la forme d’une carte des schémas et des modes, en y incluant les facteurs pré-

disposants, déclencheurs, protecteurs, etc. en s'aidant du questionnaire des schémas de Young 

(YSQ). Young décrit trois types de stratégies qui contribuent à la rigidité des schémas : le maintien 

(la personne juge incorrectement les situations et choisit des relations qui entretiennent son 

schéma), l'évitement (la personne évite les situations qui peuvent activer le schéma, ce qui 

empêche de tester ces schéma et de le modifier graduellement), la compensation (la personne 

pense et réagit de façon opposée à son schéma, mais de façon souvent trop extrême, ce qui 

contribue à maintenir son schéma). La rigidité des schémas est notamment responsable 

de distorsions cognitives. La thérapie des schémas est un travail actif, dans le but de remplacer les 

schémas et modes dysfonctionnels par des comportements ou modes adaptés : il faut que le 

patient puisse prendre conscience des schémas ou modes inadaptés qui le concernent, apprenne à

les gérer, en vue de développer des modes de l’adulte sain, afin d'acquérir une autonomie propre 

et de pouvoir développer des relations saines dans la vie courante. Cette méthode est validée pour

la prise en charge de nombreux troubles d’ordre psychologiques(15).
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Le but de cette étude est d’analyser, via une revue de la littérature, les schémas précoces 

inadaptés présents chez les personnes souffrant de trouble de stress post-traumatique, afin de 

mieux comprendre le développement de ce trouble, ainsi que la possibilité offerte par la thérapie 

des schémas pour prendre en charge des personnes sur le plan thérapeutique. Cette thèse 

s’intègre dans le projet "PTSD BO2", composée de deux revues de la littérature, ainsi que d’une 

vaste étude transversale analysant différentes composantes de la santé mentale chez les étudiants 

de l’Université de Poitiers incluant, les schémas précoces inadaptées et le TSPT, mais aussi le burn-

out et l’empathie.
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2.   Matériel et méthodes : Protocole de revue de la littérature     

2.1 Protocole et enregistrement

Nous avons utilisé la méthode d'analyse PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-analyses guidelines), qui a établi en 2009 des lignes directrices pour la rédaction

et la lecture de revues systématiques et les méta-analyses(16). PRISMA a été récemment mis à 

jour(17). PROSPERO est une base de données internationale de revues de la littérature 

enregistrées de façon prospective, avec pour but de réduire les risques de biais en permettant de 

comparer la revue terminée avec ce qui était prévu dans le protocole, qui utilise la méthode 

PRISMA(18). Le numéro d’enregistrement Prospero est : CRD42021238620 (Annexe 9).

2.2 Sources d'information et recherches

Une recherche documentaire systématique a été menée dans PubMed(19), ainsi que dans 

Base Search(20), avec la combinaison des mots-clés suivants :

– d'une part : "PTSD", "Posttraumatic Stress Disorder", "Posttraumatic Stress Disorders", 

"Post-traumatic Stress Disorder", "Post-traumatic Stress Disorders", "TSPT", "Trouble de 

Stress Post Traumatique", "Troubles de Stress Post Traumatique", "Trouble de Stress Post-

traumatique", "Troubles de Stress Post-traumatique"

– d'autre part : "EMS", "Maladaptive Schema", "Maladaptive Schemas", "Cognitive Schema", 

"Cognitive Schemas", "SPI", "Schéma Précoce Inadapté", "Schémas Précoces Inadaptés"

2.3 Critères d'éligibilité

Les publications potentiellement éligibles à notre étude sont les études publiées avant et 

jusqu'en Février 2021, portant spécifiquement sur des séries de patients souffrant de Stress Post-

Traumatique, ayant pour but d'évaluer chez ces patients la présence d'éventuels Schémas Précoces

Inadaptés. Les critères d'éligibilité sont donc les suivants :

– mesure des Schémas Précoces Inadaptés selon un questionnaire de Young

– présence d'un diagnostic de Syndrome de Stress Post-Traumatique selon le DSM-IV ou le 

DSM-V
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ou

– présence d'un Syndrome de Stress Post-Traumatique selon  un test validé  incluant les 

critères diagnostiques du DSM-IV, du DSM-V ou de l'ICD-10 ou ICD-11)

Sont exclus de l'analyse les articles qui n'utilisent qu'une partie d'un questionnaire de 

Young en vue de » se focaliser sur qu'un ou quelques Schémas Précoces Inadaptés. Aucune autre 

restriction n'a été appliquée (date, langue, lieu, ...)

2.4 Sélection des études

Tous les résultats de la recherche documentaire ont été retranscrits dans l'application en 

ligne RAYYAN(21), permettant une sélection des études en double lecture (par TH, auteur de cette 

thèse, et FB, directeur de la thèse). Un premier tri des articles a été effectué de façon 

indépendante suite à la lecture des titres et des résumés. Puis nous nous sommes concertés pour 

décider de la sélection des études discordantes, permettant le calcul du coefficient kappa de 

corrélation de Cohen.

2.5 Analyse

L'analyse et la comparaison des études a été réalisée sous forme de tableau, avec les informations 

suivantes :

– Auteur et année de publications

– Pays

– Population étudiée

– Nombre de sujets, et caractéristiques

– Méthode de mesure du Trouble de Stress Post-traumatique

– Autres tests utilisés

– version du questionnaire de Young des schémas précoces inadaptés

– Qualité de l'étude selon les lignes directrices STROBE(22), exprimé en pourcentage d'items 

positifs pour les 22 critères

– Principaux résultats
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3. Résultats

3.1 Diagramme des flux

La recherche documentaire a permis d’obtenir 123 articles. Après exclusion selon les 

critères de sélection, ainsi que des articles non disponibles et non traduisible, 16 études ont été 

inclues dans cette revue de la littérature, avec un coefficient kappa de Cohen entre les deux 

chercheurs de 67,6 %.
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Pubmed n = 125

Base search n = 207

Doublons n = 209

Articles ou abstracts lus 
(RAYYAN) n = 123

Exclusion selon critères de sélection n = 102
Articles non disponibles 
   après sollicitation des auteurs par mail
   et demande de prêt entre bibliothèques n = 4
Étude en persan, non traduisible n = 1 

Études inclues n = 16



3.2 Tableau 1 : résultats de la revue de la littérature

Auteurs Pays
Population
étudiée

Nombre  de
sujets

Diagnostic
TSPT

Autres
tests
utilisés
(Annexe 8)

Qualité de
l'étude
(STROBE)

Test SPI Principaux résultats

Cockram  et
al., 2010
(23)

Australie
Vétérans  de
guerre

220  vétérans
(hommes)  de  la
guerre  du
Vietnam,  d'âge
moyen de 61 ans,
163 avec TSPT et
57 sans TSPT

DSM-IV
ASDS
(49)  /
MOPS (50)

91 %
YSQ-L3

Les anciens combattants ayant un TSPT ont des scores plus élevés au YSQ et également à la mesure des
conduites  parentales  (indifférence,  maltraitance,  autoritarisme).  Mesure  avant  et  après  traitement
comprenant une thérapie axée sur les schémas des schémas précoces inadaptés, du TSPT, de l'anxiété et
de la dépression, qui ont tous diminué de manière significative après le traitement. Les scores de l'YSQ
expliquaient pour 22,5% de la variance du TSPT. Parmi les SPI, la "Peur du danger / de la maladie" et le
"Surcontrôle émotionnel" permettent de distinguer de manière significative les anciens combattants
souffrant de TSPT des autres.

Ribeiro 2013
(24)

Portugal
Vétérans  de
guerre

36  anciens
combattants,  âge
moyen de 69 ans

PCL-M
(39)

CES
(51)

91 %
YSQ-L1

Le schéma "Surcontrôle émotionnel" est le plus significativement lié au TSPT et à la dépression, puis le
schéma "Abnégation". Les schémas "Peur du danger / de la maladie" et "Idéaux exigeants / Critique
excessive" sont pertinents dans le TSPT. Les auteurs concluent que tous les schémas précoces inadaptés
sont des prédicteurs du score de TSPT ainsi que celui de la dépression, sauf le schéma d'inhibition.

Ahmadian  et
al., 2015
(25)

Iran
Vétérans  de
guerre

30  patients  avec
TSPT  chronique,
30  patients  avec
TSPT  aigu  et  30
militaires  sans
TSPT,  âgés  de 25
à 45 ans

DSM-IV
BAI  (52)  /
BDI-II (53)
/ IES

95 %
YSQ-L3

Les patients souffrant de TSPT ont des scores plus élevés pour tous les schémas précoces inadaptés que
le groupe témoin. Les vétérans TSPT chronique, comparés aux vétérans TSPT aigu, ont des schémas plus
altérés tels que l' "Exclusion / Isolement social" et à la "Peur du danger / de la maladie". Pour les SPI de
"Dépendance  /  Incompétence",  "Peur  du  danger  /  de  la  maladie",  "Fusionnement  /  Personnalité
atrophiée",  "Abandon  /  Instabilité",  "Méfiance  /  Abus",  "Exclusion  /  Isolement  social",
"Assujettissement", "Abnégation", "Idéaux exigeants / Critique excessive", Les patients TSPT chronique
ont obtenu des scores plus élevés que les TSPT aigu, les témoins ayant les scores les plus bas.  En ce qui
concerne les schémas de l'échec, de la dépendance émotionnelle, de la "Recherche d'approbation / de
reconnaissance",  de  la  "Négativité  /  Pessimisme"  et  de  la  "Carence  affective",  il  n'y  avait  pas  de
différences significatives entre TSPT chronique et TSPT aigu, les témoins ayant encore les scores les plus
bas.

Valencia  et
al., 2015
(26)

Colombie
Attentat  à  la
voiture
piégée

12  femmes  et  4
hommes témoins
d'un attentat, âge
moyen 36,8 ans

DSM-IV
EEC-M
(54)/ MINI
(55)

91 %
YSQ-L2

Sentiment de perte de contrôle, d'être constamment menacé et manque perçu de soutien social. Les
schémas de "Carence affective", de "Surcontrôle émotionnel" et d'"Abnégation" conduisent l'individu à
considérer son environnement comme hostile et dans lequel l'événement traumatisant confirme ces
schémas inadaptés. Le soutien reçu de l'environnement social est mal valorisé et déformé, ce qui tend à
perpétuer les symptômes de l'impuissance et du désarroi.



Price 2007 
(27)

UK

Stress
professionnel
-  professions
d'assistance

77
participants (31
stagiaires  de
police,  15
étudiants
infirmiers  en
santé  mentale,
23  stagiaires  en
professions
paramédicales  et
8  stagiaires  en
psychologie),  39
femmes  et  38
hommes,  âge
moyen 29,81

DSM-IV,
IES (40)

DSQ-40
(56)
 / IES

50 %
YSQ-S1

Les  modèles  "Imperfection  /  Honte",  et  "Dépendance  /  Incompétence"  sur  l'échelle  "intrusion"
(souvenirs/ rêves répétitifs et envahissants, illusions, hallucinations, flash-back) compte pour 1/4 de la
variance, "Échec" 1/4 de la variance sur l'échelle d'"évitement", les mécanismes de défense "clivage du
moi" (splitting) 1/4 sur l'échelle d'"intrusion". Le SPI "Échec" condamne le soi de manière absolue. En
tant  que  tel,  les  comportements  d'évitement  peuvent  être  la  seule  façon  d'éviter  une  nouvelle
activation du SPI Échec. Le clivage du moi fournit une défense en séparant de force les expériences
psychiques  en  catégories  exclusivement  bonnes  ou  mauvaises,  ce  qui  permet  à  l'individu  de  se
concentrer exclusivement sur les bonnes expériences et de rejeter les mauvaises qui pourraient causer
de l'anxiété. 

Boudoukha et
al., 2016
(28)

France

Stress
professionnel
chez  des
gardiens  de
prison

235  gardiens  de
prison  (46
femmes  et  188
hommes),  âge
moyen 36 ans et
11 mois

IES IES 55 %
SCP-II
(76)

Les surveillants ont des niveaux de TSPT élevés. Les surveillants atteints de TSPT ont des SPI plus élevés
que les surveillants sans TSPT. Le SPI "Méfiance / Abus", est particulièrement activé. Les SPI suivants
sont  également  activés:  "Abnégation",  "Idéaux  exigeants  /  Critique  excessive",  "Assujettissement",
"Fusionnement /  Personnalité  atrophiée",  "Carence affective",  "Peur du danger /  de la  maladie" et
"Abandon / Instabilité". Les SPI "Exclusion / Isolement social" et "Dépendance / Incompétence", sont
moins activé que les autres SPI. 

Harding 2012
(29)

USA

Victimes
d'abus
sexuels  dans
l'enfance

127  femmes
victimes  d'abus
sexuels  dans
l'enfance,  âge
moyen de 19 ans

PPTSD-R
(DSM-IV)
(41)

CTQ (57) /
TSI (58)

95 %
YSQ-S1

Les femmes du groupe caractérisé par les scores de schéma les plus élevés ont signalé les symptômes
de TSPT les plus graves. Les schémas "Méfiance / Abus", "Peur du danger / de la maladie" et "Carence
affective" sont les prédicateurs majeurs du développement de TSPT. L'"Assujettissement", l'"Exclusion /
Isolement social",  l'"Imperfection / Honte", le  "Surcontrôle émotionnel" et l'"Abandon / Instabilité",
sont des prédicateurs moindres.

Motley 2016
(30)

USA

Victimes
d'abus
sexuels  dans
l'enfance

263  étudiantes
en premier cycle,
âge  moyen  22,8
ans

PCL-5
(DSM-V)
(42)

CESD-R
(59)  /
PDS / SES-
LFV (60)

91 %
YSQ-S1

Le vécu d'abus sexuels dans l'enfance est corrélé à la "Carence affective", à la "Méfiance / Abus", à
l'"Exclusion / Isolement social", à l'"Imperfection / Honte", à l'"Abnégation", mais pas à l'"Abandon /
Instabilité". Le vécu d'abus sexuels dans l'enfance est corrélé à la revictimisation. Les SPI n'ont pas servi
de médiateur dans la relation entre vécu d'abus sexuels dans l'enfance et la revictimisation. Les SPI ont
joué un rôle de médiateur dans la relation entre vécu d'abus sexuels dans l'enfance et les problèmes de
santé mentale, tels que le TSPT et la dépression. L'"Exclusion / Isolement social" a servi de médiateur à
la relation entre vécu d'abus sexuels dans l'enfance et les symptômes de dépression et la "Méfiance /
Abus", l'"Exclusion / Isolement social"et l'"Abnégation" ont servi de médiateur à la relation entre vécu
d'abus sexuels dans l'enfance et le TSPT.

Dutra  et  al.,
2008
(31)

USA Victimes
d'abus
sexuels ou de
maltraitance
dans
l'enfance

137  patients  pris
en  charge  pour
leur  traumatisme
dans une clinique
psychiatrique,
âge  moyen  38
ans

PDS 
(DSM-IV)
(43)

DES (61)  /
SRBQ-R
(62)

77 % YSQ-S1 Les SPI suivants sont significativement associés à la survenue de TSPT : "Carence affective", "Abandon /
Instabilité",  "Méfiance  /  Abus",  "Exclusion  /  Isolement  social",  "Imperfection  /  Honte",  "Échec",
"Assujettissement", "Abnégation", "Surcontrôle émotionnel",  "Idéaux exigeants / Critique excessive",
"Dépendance / Incompétence", "Fusionnement / Personnalité atrophiée". Parmi ces SPI associés à la
dépression, "Exclusion / Isolement social", "Imperfection / Honte", "Échec" et "Assujettissement" sont
associés au risque suicidaire.



Karatzias  et
al., 2016
(32)

UK

Victimes
d'abus
sexuels,  de
maltraitance
ou  de
négligence
dans
l'enfance  ou
à l'âge adulte

82  femmes  avec
ATCD  de
traumatisme
interpersonnel,
comparées  à  un
groupe  contrôle
(n=78)

PCL-C
(44)

DES  /
RSES (63) /
SCL-90
(64)

95 %

YSQ-S1

Le groupe de patientes présentait des scores SPI élevés dans l'ensemble des 15 schémas. Le TSPT est
associé au schéma de la "Peur du danger / de la maladie", dont, parmi les 3 aspects du TSPT mesurés
par le PCL-C, l'hypervigilence, et la répétition (seul l'évitement n'est associé à aucun SPI). La dépression
est associée aux schémas "Carence affective",  l'"Imperfection /  Honte",  la  "Peur du danger /  de la
maladie", la "Dépendance / Incompétence", et l'"Abandon / Instabilité". Les schémas du domaine du
"Manque d'autonomie et de performance"étaient associés à la symptomatologie traumatique.  

Vasilopoulou
2019
(33)

UK

Victimes
d'abus
sexuels,  de
maltraitance
ou  de
négligence
dans
l'enfance

59  patients  de
plus  de  64  ans
suivis  par  des
psychologues,
psychiatres  ou
pour  leur  santé
mentale, avec un
ATCD  de
traumatisme
dans l'enfance

ITQ 
(ICD-11)
(45)

CTQ 100 %
YSQ-S3

Les  schémas  précoces  inadaptés  pourraient  jouer  un  rôle  médiateur  dans  la  relation  entre  les
expériences  traumatiques  de  l'enfance  et  le  TSPT  complexe.  La  maltraitance  infantile  prédit
significativement le score total SPI, qui à son tour prédit significativement la gravité des symptômes du
TSPT complexe. Le modèle reliant le traumatisme infantile à la sévérité du TSPT complexe par le biais de
la "Séparation et rejet" et du "Manque d'autonomie et de performance" explique respectivement 67%
et 60% de la variance des scores du TSPT complexe.

Calvete et al.,
2007
(34)

Espagne
Victimes  de
violences
conjugales

77  femmes,  âge
moyen 39 ans

EGS-F
(DSM-IV)
(46)

CTS2
(65)  /
IAPRP (66)

95 %
YSQ-S1

Les femmes présentant des critères de TSPT, par rapport à celles qui n'en présentent pas, ont obtenu
des scores plus élevés sur un certain nombre de schémas cognitifs dans les domaines de la "Séparation
et rejet"  et du "Manque d'autonomie et de performance". La plus grande des différences est observée
pour les schémas de "Méfiance / Abus" et de "Peur du danger / de la maladie". Le sentiment accru de
menace, peur du danger,  a souvent été souligné comme une caractéristique des personnes souffrant de
TSPT. Bien que les différences soient moins importantes, les femmes souffrant de TSPT ont également
obtenu des scores plus élevés sur les schémas d'"Abandon / Instabilité", d'"Imperfection / Honte", de
"Dépendance / Incompétence" et d'"Exclusion / Isolement social".

Kachadourian
et al., 2013
(35)

USA

Hommes
coupables
d'abus
domestiques

174  hommes
orientés  dans  un
programme  pour
les  abus
domestiques  par
la  justice,  âge
moyen 33 ans

PCL-C
(DSM-IV)

TLEQ
(67)

91 %
YSQ-S1

96 % des participants ont indiqué avoir vécu au moins un évènement traumatisant potentiellement
source de TSPT. Les schémas précoces inadaptés liés à la "Dépendance aux autres" sont positivement
associés  à  la  perpétration  d'agressions  psychologiques  graves  et  d'agressions  physiques  légères  ou
graves.  Les  symptômes  d'hyperexcitation  du  TSPT  étaient  positivement  associés  à  la  perpétration
d'agressions  psychologiques  et  d'agressions  physiques  légères.  Chez  les  personnes  présentant  des
niveaux élevés de symptômes d'hyperexcitation du TSPT, des scores élevés de SPI étaient associée à la
perpétration d'agressions.



Taylor 2008
(36)

Australie
Adultes  sans
domicile fixe

56  personnes
sans  domicile
fixe,  âge  moyen
39 ans

CIDI-Auto
(DSM-IV et
ICD-10)
(47)

AUDIT
(68)  /
DASS21
(69)  /
DAST
(70) / IES /
PSQ (71) /
SOGS (72)

91 %
YSQ-S1

La plupart des patients avaient vécu au moins un événement traumatique au cours de leur vie (98%), et
dans 59 % des cas, l'apparition du TSPT est survenue avant l'âge du premier épisode sans-abri.  Les
personnes souffrant de TSPT ont obtenu des scores significativement plus élevés dans les trois domaines
suivants  :  "Séparation  et  rejet",  "Manque  d'autonomie  et  de  performance",  et  "Hypervigilance  et
inhibition"  et sur les huit schémas suivants : "Abandon / Instabilité", "Méfiance / Abus", "Imperfection /
Honte", "Exclusion / Isolement social", "Autodiscipline et contrôle de soi atrophié", "Peur du danger / de
la maladie", et "Surcontrôle émotionnel". Les schémas prédisent de manière significative les cognitions
post-traumatiques et la sévérité des symptômes du TSPT. Les résultats de ces analyses de régression
établissent ce qui suit : 1) les schémas prédisent significativement les cognitions post-traumatiques ; 2)
les cognitions post-traumatiques prédisent significativement la sévérité des symptômes du TSPT ; et 3)
les schémas prédisent significativement la sévérité des symptômes du TSPT en l'absence de cognitions
post-traumatiques.

Lecigne  et
Tapia  2016
(37)

France
Usagers  de
substances
psychoactives

35  patients  (29
hommes  et  6
femmes,  âge
moyen  36  ans)
pris  en  charge
dans  un  centre
de  soins  en
addictologie

PCL-S
(DSM-IV)
(48)

MINI 91 %
YSQ-S2

Lien significatif entre le nombre de SPI présents et la sévérité de l’addiction aux substances illicites. Le
SPI  "Exclusion  /  Isolement  social",  en  particulier,  est  un  facteur  de  maintien  du  trouble.  Les  SPI
significativement  impliqués  sont  les  suivants:  "Exclusion  /  Isolement  social",  "Carence  affective",
"Abandon  /  Instabilité",  "Méfiance  /  Abus,  "Peur  du  danger  /  de  la  maladie",  "Assujettissement",
"Abnégation", "Négativité / Pessimisme", "Droits personnels exagérés/ grandeur", et  "Autodiscipline et
contrôle de soi atrophiés ".

Tapia  et  al.
2018
(38)

France
Usagers  de
substances
psychoactives

15  femmes  avec
abus  de
substances  et
TSPT,  issues  d'un
centre  de
traitement  des
addictions,  âge
moyen 31 ans

DSM-IV  +
PCL-S

ASI  (73)  /
BDI-II  /
MCQ
(74)  /
OCDS (75)

95 %
YSQ-S2

Étude visant à déterminer si l'utilisation combinée de la thérapie des schémas et de la désensibilisation
et du retraitement par les mouvements oculaires (EMDR) peut améliorer les résultats des troubles liés à
la consommation de substances dans un échantillon de femmes souffrant d' addiction aux substances
psychoactives et de TSPT concomitants. Les traumatismes à l'origine du TSPT sont : abus sexuel (73%);
abus physique (100%); abus émotionnel (26%). Les sores du questionnaire de Young et ceux évaluant le
TSPT ont diminués entre la phase de prétraitement et le post-traitement. Ces résultats indiquent que
huit sessions de thérapie des schémas combinées à l'EMDR centrée sur les souvenirs traumatiques ont
réduit les symptômes du TSPT et le nombre de SPI chez un groupe de femmes souffrant d' addiction aux
substances psychoactives et de TSPT.



Cockram et al. (23) Ribeiro (24) Ahmadian et al., (25) Valencia (26) Price 2007 (27) Boudoukha et al., 2016(28) Harding 2012(29) Motley 2016(30) Dutra et al., 2008(31) Karatzias et al., 2016(32) Vasilopoulou 2019(33) Calvete et al., 2007(34) Kachadourian et al., 2013(35) Taylor 2008(36) Lecigne et Tapia  2016(37) Tapia et al. 2018(38) PCL-M(39)  IES(40) PPTSD-R(41) PCL-5(42) PDS(43) PCL-C(44)  ITQ (ICD-11)(45) EGS-F (46)  CIDI-Auto (47) PCL-S (48) ASDS(49) / MOPS(50) CES (51) BAI(52) / BDI-II(53) / IES EEC-M(54) / MINI(55) DSQ-40 (56) CTQ (57)/ TSI(58) CESD-R(59)/ SES-LFV(60) DES (61) / SRBQ-R(62) RSES(63) / SCL-90(64) CTS2(65) / IAPRP(66) TLEQ(67) AUDIT(68) / DASS21(69) / DAST(70) / PSQ(71) / SOGS(72) ASI(73) /  MCQ(74) / OCDS (75) SCP-II(76)

3.3 Tableau 2 : Corrélation entre les SPI et la survenue de TSPT

  
Guerre : 
  (23) : Cockram et al., 2010 
  (24) : Ribeiro 2013 
  (25) : Ahmadian et al., 2015 

  Attentat : 
  (26) : Valencia et al., 2015

  Stress professionnel : 
  (27) : Price 2007
  (28) : Boudoukha et al., 2016

  Enfants victimes abus sexuels : 
  (29) : Harding 2012 
  (30) : Motley 2016 

  Enfants victimes maltraitance :
  (31) : Dutra et al., 2008  
  (32) : Karatzias et al., 2016 
  (33) : Vasilopoulou 2019

  Femmes battues : 
  (34) : Calvete et al., 2007 

  Maris violents : 
  (35) : Kachadourian et al., 2013

  Sans abris : 
  (36) : Taylor 2008 

  Usagers substances
  psychoactives : 
  (37) : Lecigne et Tapia 2016
  (38) : Tapia et al. 2018

Orange : lien de corrélation entre le SPI et le TSPT (foncé pour les Domaines), 
Vert : lien de corrélation entre le SPI et l’absence de TSPT, 
Blanc : SPI non évalué, 
Bleu pâle : pas de lien de corrélation relevé par les auteurs (soit pas de lien, soit non étudié).
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4.   Discussion  

4.1 Synthèse des résultats

Nous obtenons des groupes relativement homogènes lorsque nous regroupons les 

populations étudiées en fonction d'une proximité plus ou moins grande entre les domaines des 

SPI :

– "Dépendance / Incompétence", "Fusionnement / Personnalité atrophiée" et "Idéaux 

exigeants / Critique excessive" plus souvent rencontrés chez les vétérans et dans les 

professions à risque de stress professionnel

– "Méfiance / Abus" et "Imperfection / Honte" chez les enfants maltraités ou abusés 

sexuellement, les femmes battues, les sans-abris, toutes populations typiquement victimes 

de la vie, ainsi que chez les consommateurs de drogues, ce qui pourrait inciter à penser 

qu'ils peuvent être également des sortes de victimes de la vie.

Bien sûr, un individu peut appartenir à plusieurs catégories.

4.2   Types de causalités   entre Schémas Précoces Inadaptés et Troubles de Stress Post-  

Traumatique

Il y a en fait deux types au moins de corrélations faites entre Schémas Précoces Inadaptés 

et Troubles de Stress Post-Traumatique :

– celles où des stress dans l'enfance ont pu provoquer d'une part l'inadaptation des schéma 

précoces en cours d'élaboration, et d'autre part déclencher un TSPT (par exemple la 

maltraitance d'un enfant, provoquant une mauvaise réponse adaptative chez l'enfant, en 

pleine période de construction des schémas)

– celles où les TSPT sont rapportés aux SPI établis antérieurement au stress traumatisant (par

exemple un enfant a développé des SPI, qui ont été la cause ou l'une des cause d'une 

réponse de type TSPT lors d'une exposition au stress de la guerre, lorsqu'il sera soldat)
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Interactions entre Stress, Schémas Précoces et Troubles de stress Post-Traumatiques

4.3 Forces et Limites

Toute revue de la littérature contient le biais de publication : la littérature disponible ne fait 

généralement état que des études apportant des résultats positifs et significatifs, car les autres 

sont rarement publiés.

Les  études  incluses  sont  des  études  épidémiologiques  descriptives,  donc  considérées

comme  ayant  un  faible  niveau  de  preuve  (niveau  4 :  elles  ne  permettent  pas  d’affirmer  une

causalité, mais uniquement un lien de corrélation).

Des biais méthodologiques existent également : faibles échantillons(13,14,16). , faibles taux

de réponse, échantillons peu représentatifs de la population étudiée(23,26,29,35), biais de 

volontariat(22,23). Les données sont généralement recueillies par auto-déclaration, ce qui soulève 

des questions quant à leur authenticité. 

La comparaison des résultats est aussi limitée par l’hétérogénéité des questionnaires pour 

les schémas précoces inadaptés, et pour le diagnostic de TSPT. Boudoukha et al.(28) disent utiliser 

un questionnaire dérivé de Young(76), mais ne comportant que 13 des 18 SPI du questionnaire de 

Young. La majorité des articles utilisent la première version du questionnaire de Young, qui ne 
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recherche que 15 SPI, donc "Recherche approbation / reconnaissance", "Négativité / Pessimisme" 

et "Punition" sont donc peu évalués.

Il y a enfin le problème que nous avons déjà signalé : quelle est la cause, quelle est 

la conséquence ? La conception transversale de certaines études empêche toute conclusion quant 

aux associations causales entre les SPI et l'élaboration du TSPT.(25,33,35). Les symptômes du TSPT 

pourraient servir de médiateur entre la violence et les SPI, mais, alternativement, les SPI peuvent 

avoir été antérieurs au développement du TSPT.(35) De même, les SPI et les symptômes du TSPT 

évalués pourraient faire partie du même phénomène, plutôt que d'entités séparées(34).

Nous avons utilisé PRISMA points pour sélectionner les articles de la littérature concernant 

notre sujet d'étude, et évalué chaque article selon la liste de contrôle STROBE. Ainsi, tous les 

critères d'une bonne méthodologie ont été utilisés.

Nous avons effectué les recherches sur Pubmed, base de donnée scientifique reconnue, 

ainsi que sur BASE search pour avoir accès à la littérature grise. Nous n’avons mis aucune 

restriction de lieu, de langue (a priori) ni de date, avec des mots-clés simples permettant d’élargir 

les résultats de la recherche au maximum.

4.4 Discussion des résultats

4.4.1   Chez les enfants victimes d’agression sexuelle     :  

Les agressions sexuelles chez l’enfant entraînent différents types de séquelles, de type et 

d’intensité variables d’un enfant à l’autre : les conséquences psychologiques immédiates, mais 

aussi des conséquences chroniques qui peuvent interférer avec leur adaptation tout au cours de 

leur développement. Celles-ci sont d’ordres psychologiques et psychiatriques, des troubles du 

comportement (consommation de drogues, délinquance, divers comportements sexuels à risque), 

troubles affectifs, victimisation et agression dans les relations amoureuses, délinquance sexuelle. 

L’agression sexuelle vécue dans l’enfance est un facteur de risque important dans l’apparition de 

problèmes d’adaptation psychologique et sociale qui peuvent évoluer de manière à affecter la vie 

conjugale et parentale(77).

La plupart des abus sexuels demeurent secrets et un des principaux traumatismes est 

l’atteinte narcissique(78). Les SPI qui semblent corrélés au TSPT dans les 2 études concernent en 
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particuliers ceux qui font partie du domaine "Séparation et rejet", qui ont un lien évident avec les 

troubles affectifs vécus par ces personnes à l’âge adulte, mais aussi le comportement de 

victimisation dans les relations amoureuses.  Cela reflète une vision de soi comme étant déficiente,

inadéquate ou intrinsèquement différente des autres, et une tendance à inhiber l'expression 

émotionnelle(29). 

Le TSPT chez les personnes consommatrices de drogues, comme nous le verront plus tard, 

semble  aussi corrélée aux schémas du domaine "Séparation et rejet". Les comportements sexuels 

à risque, de délinquance sexuelle et d’agression dans les relations amoureuses n’ont pas de lien 

évident avec ces schémas. Ceux-ci sont très probablement en relation avec les troubles affectifs liés

aux schémas du domaine "Séparation et rejet", avec la déstructuration de la personnalité et 

pourraient donc en être la conséquence.

4.4.2 Chez les enfants victimes de   maltraitance     :  

En plus des atteintes traumatique immédiates qui peuvent entraîner des atteintes 

viscérales définitives, au premier rang desquels ceux causés par le syndrome du bébé secoué, la 

maltraitance chez l’enfant provoque un stress extrême auquel on associe une perturbation du 

développement précoce du cerveau. Dès lors, les enfants maltraités, devenus adultes, sont 

davantage exposés à divers troubles  : les comportements agressifs et violents, les comportements 

criminels non violents, l’abus de toxiques, les comportements auto-agressifs et suicidaires, les 

problèmes émotionnels, les problèmes relationnels et les difficultés scolaires et professionnelles  

désordres affectifs et sociaux : troubles anxieux, mauvaises relations avec les proches, réseau social

de petite taille, comportements sexuels à risque, grossesse non désirée(79). Une autre 

conséquence de la maltraitance est la transmission transgénérationnelle, qui concerne toutes les 

classes sociales(80).

Les trois études analysées concernant les enfants victimes de maltraitances semblent 

donner au premier abord des résultats différents. La première montre un lien de corrélation entre 

tous les SPI analysés et la survenue de TSPT en dehors de ceux faisant partie du domaine de 

"Manque de limites", mais aussi du schéma "Peur du danger / de la maladie". La deuxième étude 

retrouve des scores de SPI élevés pour l’ensemble des 15 schémas étudiés, mais n’établis un lien de

corrélation que pour trois d’entre eux : "Méfiance / Abus" et "Imperfection / Honte", qui font tous 
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les deux partie du domaine séparation et rejet, mais aussi "Peur du danger / de la maladie", ce qui 

est plus étonnant car contredit la précédente étude. Pour la troisième étude, nous n’avons pas le 

détail des schémas, mais seulement des deux domaines corrélés : "Séparation et rejet", et 

"Manque d’autonomie et de performance".

De la même façon que pour les enfants victimes d’abus sexuels, le domaine "Séparation et 

rejet" est donc particulièrement mis en avant, et ce pour les mêmes raisons. En effet, dans les deux

cas l’enfant se retrouve brisé dans son être, par des personnes généralement proches qui devraient

au contraire être celles à qui l’enfant devrait pouvoir faire entièrement confiance. Nous avons 

d’ailleurs relevé des conséquences similaires de ce traumatisme, pour lesquels nous serions tentés 

de faire les mêmes commentaires. 

Cependant, pour poursuivre la comparaison entre ces deux types de traumatismes, les 

maltraitances semblent être corrélées à un plus grand nombre de SPI et de domaines. En effet, il 

s’agit d’une entité plus vaste et très variée, puisque la maltraitance comprend la négligence, les 

violences psychologiques et physiques, ainsi que les abus sexuels, qui peuvent être associées entre 

eux. Il faut donc pouvoir comprendre ce qu’une personne a pu subir comme type de traumatisme 

pour mieux caractériser les différentes répercussions des maltraitances, et les SPI qui leurs sont 

associés.

4.4.3   Chez les femmes victimes de violences conjugales     :  

Pour ce type de traumatisme aussi, les conséquences incluent les blessures qui peuvent 

être directement subies, les conséquences psychologiques et sur la santé mentale, avec les 

troubles liés à l’anxiété, la dépression, le TSPT (entre 51 à 75 % de TSPT chez les femmes victimes 

de violences conjugales selon différentes études(81)), les troubles psychosomatiques, l’abus de 

substances et le sentiment de honte, la culpabilité et la faible estime de soi. La violence conjugale 

dirigée vers les femmes affecte la vie sexuelle (comportements sexuels à risque, dysfonctions 

sexuelles, troubles gynécologiques), et la grossesse (fausse couche, accouchement prématuré, 

autres complications de la grossesse,  grossesse non désirée)(82).
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Contrairement aux enfants victimes d’abus sexuels ou de diverses maltraitances, il n’y a pas 

de troubles hétéro-agressifs ou criminels relevés en dehors de la consommation de drogue relevés 

pour les femmes victimes de violences conjugales.

Diverses études semblent montrer que les femmes victimes de violences conjugales 

expriment en particulier les schémas des domaines "Séparation et rejet" et "Manque d’autonomie 

et de performance"(83–85) : elles se méfient des hommes en général (schéma "Méfiance /Abus", 

"Peur du danger"), ont un sentiment de responsabilité pour le maintien de l’intégrité du groupe 

familial, (schéma "Abandon / Instabilité" et une faible estime d’elles-mêmes (schémas 

"Imperfection / Honte" et "Fusionnement / Personnalité atrophiée")(86).Or dans l’étude de Calvete

et al ., ces deux domaines semblent aussi corrélés à la survenue d’un TSPT parmi des femmes 

victimes de violences conjugales. 

En général, dans les couples où la femme est victime de violences de la part de son 

conjoint, l’amour n'y est pas pour autant moins sincère, ce sont des couples qui manquent de 

distance entre eux(86). Le schéma "Carence affective" n’a pas obtenu de score plus élevé chez les 

femmes ayant un TSPT dans cette étude. Le conjoint qui a recours à la violence a un sentiment de 

dépendance hypertrophié(86), ce qui est aussi retrouvé avec l’étude concernant les maris violents 

où le domaine "Dépendance aux autres" est associé dans sa globalité à ce trouble. Nous ne 

retrouvons pas ce domaine chez les femmes souffrant de TSPT, ni le schéma  "Fusionnement / 

Personnalité atrophiée" . Les femmes victimes de violences conjugales n’ont pas un comportement

passif, mais restreignent leurs réactions à celles qui lui semblent les plus appropriées pour se 

protéger au fur et à mesure qu’elles subissent ces violences(87). Par ailleurs, elles idéalisent la et 

leur vie de couple(86) ce qui explique que le schéma "Négativité / Pessimisme" ne soit pas plus 

exprimé chez ces femmes. 

L’analyse de ces résultats semble montrer que les femmes victimes de violences conjugales 

avec TSPT sur-expriment les mêmes schémas déjà retrouvés dans cette population. Il n’existe pas 

de profil psychologique ou social type concernant les femmes victimes de violences conjugales, 

mais le facteur de risque relevé comme étant le plus important est celui d’avoir déjà été victime de 

ce type de violences, ce qui est décrit comme "la revictimisation" : après séparation du conjoint à 

cause de la violence, elles ont un fort risque de se retrouver dans la même situation(88). La 

revictimisation est corrélée au risque de développement de TSPT(88), ce qui pourrait nous faire 
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évoquer la possibilité que les femmes exprimant les schémas des domaines "Séparation et rejet" et

"Manque d’autonomie et de performance" sont plus à risque d’être victime violences conjugales, 

de revictimisation et de TSPT. Et parmi les femmes victimes violences conjugales, la présence de 

ces schémas pourrait être un facteur de risque  de revictimisation et de TSPT.

4.4.5 Chez les personnes sans domiciles fixes     :  

La population des sans-abris est hétérogène ainsi que les facteurs qui conduisent à la rue, 

qui sont principalement l’absence d’emploi, le faible réseau social et le fait d’être issu d’un milieu 

modeste(89). Les maltraitances, en particulier cumulées, dans l’enfance et à l’âge adulte sont 

fréquentes chez les personnes sans domicile fixe, chez qui l’on retrouve fréquemment "la 

revictimisation"(90,91). Loin de l’image erronée de l’absence de repères, ceux-ci sont existants, 

bien que différents : ils sont adoptés de façon contrainte pour tenter de s’adapter à la situation en 

vue de répondre au besoin de sécurité. Cependant, la perte de ces nouveaux repères peut aboutir 

à une période d’errance qui est l’un des freins majeurs à son éventuelle sortie de rue.(92)

La morbidité et la mortalité des personnes sans-abri sont bien plus importantes que dans la

population générale(93). Ils sont surexposés  à la violence, aux accidents et aux intoxications, et 

ont une consommation plus importante de tabac, d’alcool et de drogues(94).L’insécurité 

alimentaire est responsable du développement de maladies métaboliques et carentielles(95) et on 

assiste à un phénomène de vieillissement précoce avec la survenue prématurée de maladies 

chroniques et dégénératives(96). De plus, les personnes sans-abris ont une perception particulière 

de leur santé : la maladie est un problème secondaire, il faut savoir endurer la souffrance. En effet, 

le sur-contrôle émotionnel engendre un recours aléatoire aux soins, de mauvaises observances 

thérapeutiques, voire un refus de soins(97), le "Sur-contrôle émotionnel" étant un schéma corrélé 

à la survenue de TSPT chez ces personnes. Sur le plan de la santé psychologique, ils ont 

d’importants troubles psychosomatiques, avec un manque d’estime de soi, et une angoisse 

marquée. Cela augmente leur incapacité à faire face(98). Ainsi, la "Peur du danger / de la maladie" 

est aussi corrélée à la survenue de TSPT, mais de façon plus étonnante, ce n’est pas le cas du 

schéma "Échec". Dans l’étude de Taylor, l’ensemble du domaine "Séparation et rejet" est 

entièrement corrélé à la survenue de TSPT, ce qui pourrait sembler intuitivement logique, sauf, 

étonnamment,  le schéma "Exclusion / Isolement social". Le sujet sans abris reste acteur dans le 

processus d’exclusion, en interaction avec son environnement : pour survivre, il va y avoir une sur-
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adaptation paradoxale via des stratégies de défense identitaires où il ne se sentira plus en situation

d’exclusion (par exemple avec d’autres sans-abris, mais aussi via l’intermédiaire de l’adoption d’un 

chien)(99). Nous pouvons aussi noter que le schéma "Autodiscipline et contrôle de soi atrophiés" 

semble corrélé à la survenue de TSPT, alors que l’ensemble des schémas du domaine  "Dépendance

aux autres" ne le sont pas. Selon une étude,  plus de 30 % des personnes en grande précarité en 

région Île de France (à la rue, avec ou sans hébergement, en hôtel à la nuit ou sans abri) 

présentent des troubles mentaux graves(100), donc a contrario 70 % de ces personnes ne sont pas 

dans ce cas-là.

Ces personnes ont donc fréquemment subi des situations difficiles avant puis pendant la 

période sans-abris, qui peuvent être vécues comme des traumatismes responsables de TSPT. Il y a 

peu d’études concernant les schémas des personnes sans-abris, il est donc difficile de comparer le 

sur-risque lié au développement de TSPT, mais il semblerait logique que les SPI relevés ici jouent un

rôle à la fois dans l’accroissement de la précarité et dans la survenue de TSPT chez ces personnes.

4.4.6   Chez les personnes toxicomanes     :  

La co-morbidité psychiatrique est particulièrement élevée chez les sujets toxicomanes : 52 

% pour lesquels un diagnostic psychiatrique est posé, avec 13 % de syndromes dépressifs, 6 % de 

TSPT, 1 % de trouble obsessionnel compulsif, 3 % de troubles bipolaires, 11 % de troubles 

psychotiques, 2 % de pharmacopsychose, 12 % de personnalité borderline, 4 % de personnalité 

psychopathique(101). L’utilisation des drogues en vue de calmer des symptômes 

psychopathologiques sous-jacents est fréquente (par exemple l’angoisse par les opiacés ou le 

cannabis, l’inhibition par l’alcool ou les psychostimulants, la dépression par les amphétamines)

(102). Il existe un lien important entre le vécu de traumatisme(s) et de TSPT d’une part et l’abus de 

substances d’autre part(103,104), ainsi qu’une relation forte et significative entre l’intensité du 

TSPT et la sévérité de l’addiction aux substances(105–108). Une étude chez des toxicomanes suivis 

à l’hôpital Tenon montre qu’ils ont été dans 80 % des cas témoins ou victimes de scènes 

potentiellement traumatisantes(109). Une autre étude estime à 92 % le taux d’héroïnomanes 

ayant été exposés à un événement traumatique, et 42 % d’entre eux ayant développé un 

TSPT(110), et ces derniers sont ceux qui consomment plus, depuis plus longtemps et une plus 

grande variété de produits.(110,111)
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Par ailleurs , diverses études chez des personnes souffrant de toxicomanies, ont retrouvé 

des scores significativement plus élevés pour quasiment tous les SPI(112–115).

Au vu de la diversité des traumatismes potentiellement responsables du TSPT, et de la 

même façon que décrit précédemment pour les personnes sans-abris, il est difficile de discuter le 

sur-risque de présenter chaque SPI retrouvé ici comme étant lié au développement de TSPT. Nous 

observons cependant que dans cette étude, la majorité des SPI sont associés au développement de

TSPT chez les personnes toxicomanes, les trois domaines surexprimés en particulier étant 

"Séparation et rejet", "Dépendance aux autres" et "Manque de limites". C’est la seule étude qui 

retrouve ce dernier domaine surexprimé en entier, le schéma "Autodiscipline et contrôle de soi 

atrophiés" étant aussi retrouvé corrélé au développement de TSPT dans l’étude chez les personnes 

sans-abris. Intuitivement, ce domaine semble bien correspondre aux personnes toxicomanes 

(puisque prendre des risques avec des toxiques va dans le sens d’une absence de limites), 

contrairement aux populations étudiées dans les autres études. 

Ici, Lecigne et Tapia concluent que les SPI sont au centre de la relation PSTD-trouble lié à 

l’usage de substances, et deviennent ainsi une cible thérapeutique privilégiée à atteindre pour les 

modèles thérapeutiques. Par la suite, Tapia et al. Ont proposé pour ces patients l’utilisation 

combinée de la thérapie des schémas et de la désensibilisation et du retraitement par les 

mouvements oculaires, avec des résultats significatifs. Cette dernière étude a été sélectionnée 

dans notre revue de la littérature car elle remplit les critères de sélection, bien que les scores des 

différents SPI ne soient pas disponibles dans la publication. 

4.4.7 Dans les situations de stress professionnel     :  

Les deux études sélectionnées ici qui s’intéressent à des situations de traumatisme 

rencontrées a priori en milieu professionnels sont celles qui ont un critère qualité STROBE le moins 

élevé, rendant l’interprétation des résultats plus sujette à caution. 

Boudoukha et al. retrouvent tous les SPI recherchés comme étant corrélés au TSPT chez des

gardiens de prison, hormis le schéma "Échec", et ceux du domaine "Manque de limites". Ces 

derniers SPI sembleraient logiquement peu retrouvés de façon générale chez des personnes dont 

la profession est de surveiller des criminels ayant par définition transgressé des limites.
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Price, qui s’intéresse à des professions d’assistance, retrouve le schéma "Carence affective" 

comme étant corrélés au TSPT. Ces personnes s’occupent des autres, l’on pourrait s’attendre à ce 

qu’elles aient plus d’empathie, mais aussi soient plus sensible à l’empathie que l’on leur témoigne. 

Les schémas "Dépendance / Incompétence" et "Échec", aussi corrélés au TSPT ici, peuvent être 

particulièrement mal vécus chez les personnes dont la vocation a été de venir en aide aux autres. 

L’auteur de cette étude évoque les mécanismes de défense contre l’anxiété où l'individu se 

concentre sur les bonnes expériences et rejette les mauvaises.

4.4.8   Chez les vétérans de guerre, et les témoins d’attentat     :  

Les trois études chez les vétérans de guerre donnent des résultats divers. Le seul SPI 

retrouvé corrélé au TSPT dans toutes ces études est celui de la "Peur du danger / de la maladie", ce

qui est évident chez des personnes qui ont vécues des situations de danger vital immédiat.

De façon très intéressante, Ahmadian et al. ont cherché à voir si certains SPI pouvait être 

corrélés à une moindre survenue de TSPT, ce qui semble être le cas dans cette population pour 

"Carence affective", "Recherche approbation / reconnaissance" et de "Négativité / Pessimisme". 

Pour le premier de ces trois schémas, il semble évident que l’individu souffrant de carence 

affective, qui lui-même a un manque d’empathie vis-à-vis des autres(116), le protège des 

traumatismes psychologiques liés à la violence vécues dans le cadre d’une guerre où un être 

humain va chercher à en blesser d’autres. La "Recherche approbation / reconnaissance" donne du 

sens aux horreurs que l’individu peut être amené à réaliser via les éventuelles médailles et 

montées en grades. La "Négativité / Pessimisme" pourrait permettre à celui-ci de relativiser ce qu’il

vit.

Dans l’étude qui s’intéresse aux SPI présents chez des personnes témoins d’un attentat 

terroriste, deux des trois schémas corrélés au TSPT, "Carence affective" et "Négativité / 

Pessimisme", sont notés comme protecteurs dans l’étude d’Ahmadian et al. Nous pourrions penser 

que les vétérans ont pu vivre le même type de traumatisme, mais une différence majeure entre ces

deux études sont les populations exposées : les vétérans ont choisi ce métier, avec une 

connaissance au moins partielle des éventuels traumatismes à vivre. Pour toutes les études 

sélectionnées, le traumatisme à l’origine du TSPT est probablement récurant dans la vie des 

individus, sauf dans le cas de l’attentat à la voiture piégée, où il est unique, totalement inattendu, 
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sidérant. Le cerveau est brutalement devant un inconnu dévastateur, il n'a pas de repères et n'a 

pas le temps d'en avoir, il est pris au dépourvu, dans sa fragilité qui se révèle alors soudainement. 

Cependant la reviviscence de l’événement pourrait en faire de la même façon, un traumatisme 

devenu récurant.

4.5 Discussion générale et conclusion

Nous avons vu ici que les schémas précoces inadaptés sont fréquemment corrélés à la 

survenue de TSPT chez des personnes qui vivent un évènement pouvant être vécu comme 

traumatisant, et ces schémas sont différents en fonction du traumatisme vécu. Par ailleurs, il 

semble probable que certains SPI puissent faire partie de mécanismes protecteurs contre le vécu 

de l’évènement traumatisant(117). 

Le traitement psychologique du TSPT fait appel à la thérapie cognitivo-comportementale, 

ainsi qu’à la technique développée ces dernières années de  désensibilisation et du retraitement 

par les mouvements oculaires(118).

Or, dans le cadre de la thérapie cognitivo-comportementale, pour traiter les personnes 

souffrant de TSPT et leurs cognitions inadaptées, il est important de tenir compte du fait que les 

schémas inadaptés précoces sont très persistants puisqu'ils se sont développés pour aider 

l'individu à faire face aux différentes situation pour les vivre le mieux possible. 

Cette revue de la littérature fait partie d’un travail plus vaste comme décrit précédemment, 

l’étude "PTSD BO2", dont le but est l’analyse de différentes composantes de la santé mentale chez 

des étudiants, permettant une meilleure compréhension des certains troubles dont le TSPT, en vue

de développer des outils utilisables facilement en médecine générale, voire par les patients eux-

mêmes.

Nous avons ici mis en évidence dans différentes études l’importance des SPI dans la 

survenue de TSPT. L’étude "PTSD BO2", qui est une étude transversale conduite à grande échelle 

peut nous permettre une analyse plus fine des SPI corrélés à la survenue de TSPT, ainsi que du type

de traumatisme vécu, et des filières professionnelles dans lesquelles sont intégré les différentes 

personnes. Suite à cette analyse, pourrait en découler une prévention chez les personnes 
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présentant certains SPI, mais aussi des recommandations concernant la prise en charge 

thérapeutique de certains SPI. Un dépistage pourrait-être proposé, soit en médecine générale, soit 

via le service de santé universitaire, ou encore nous pourrions imaginer via une application sur 

téléphone, mais avec nécessité de pouvoir avoir une orientation vers des professionnels qualifiés 

pour la prise en charge de ces troubles.
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Annexe 1 : Trouble de stress post-traumatique selon le DSM-IV(119)

A. Le sujet a été exposé à un événement traumatique dans lequel les deux éléments suivants étaient 

présents :

1. Le sujet a vécu, a été témoin ou a été confronté à un événement ou à des événements durant lesquels 

des individus ont pu trouver la mort ou être très gravement blessés ou bien ont été menacés de mort ou de 

blessures graves ou bien durant lesquels son intégrité physique ou celle d'autrui a pu être menacée.

2. La réaction du sujet à l'événement s'est traduite par une peur intense, un sentiment d'impuissance ou 

d'horreur.

 B. L'événement traumatique est constamment revécu de l'une (au moins) des façons suivantes : 

1. Souvenirs répétitifs et envahissants de l'événement provoquant un sentiment de détresse et comprenant 

des images des pensées ou des perceptions.

2. Rêves répétitifs de l'événement provoquant un sentiment de détresse.

3. Impression ou agissements soudains « comme si » l'événement traumatique allait se reproduire 

(illusions, hallucinations, flash-back).

4. Sentiment intense de détresse psychologique lors de l'exposition à des indices externes ou internes 

évoquant ou ressemblant à un aspect de l'évènement traumatique en cause.

5. Réactivité physiologique lors de l'exposition à des indices internes ou externes pouvant évoquer un 

aspect de l'événement traumatique en cause.

C. Evitement persistant des stimuli associés au traumatisme et émoussement de la réactivité générale (ne

préexistant pas au traumatisme), avec au moins trois des manifestations suivantes :

1. Efforts pour éviter les pensées, les sentiments ou les conversations associées au traumatisme.

2. Efforts pour éviter les activités, les endroits où les gens qui éveillent des souvenirs du traumatisme.

3. Incapacité à se rappeler un aspect important du traumatisme.

4. Réduction nette de l'intérêt pour des activités antérieurement importantes ou réduction de la 

participation à ces mêmes activités.

5. Sentiment de détachement d'autrui ou bien sentiment de devenir étranger aux autres personnes.

6. Restriction des affects (par exemple : incapacité à éprouver des sentiments tendres).

7. Sentiment d'avenir « bouché » (par exemple : ne pas pouvoir faire carrière, se marier, avoir des 

enfants...).
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D. Présence de symptômes persistants traduisant une activation neurovégétative (ne préexistant pas au 

traumatisme) ; au moins deux des manifestations suivantes :

1. Difficultés d'endormissement ou sommeil interrompu.

2. Irritabilité ou accès de colère.

3. Difficultés de concentration.

4. Hyper-vigilance.

5. Réactions de sursaut exagérées.

E. Les perturbations des critères B, C et D durent plus d'un mois. 

F. La perturbation entraîne une souffrance cliniquement significative ou une altération du 

fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres domaines importants. 

- Aigu : si la durée des symptômes est de moins de 3 mois.

- Chronique : si la durée des symptômes est de 3 mois ou plus.

- Survenue différée : si le début des symptômes survient au moins 6 mois après le facteur de stress.
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Annexe 2 : Trouble de stress post-traumatique selon le DSM-5(120)

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 

C2 - évitement des personnes, lieux, conversations, objets et situations associés à l’événement Critère 
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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 auto-destructeur 

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 3 : Tests diagnostics du trouble de stress post-traumatique 

- Composite International Diagnostic Interview Auto (CIDI-Auto) (47) un entretien diagnostic complet

et entièrement standardisé, effectuée sur ordinateur par l'enquêteur.

- Escala de Gravedad de Síntomas del Trastorno de Estrés Postraumático según el DSM-5: versión forense  

(EGS-F) (46): échelle d'hétéro-évaluation du PTSD, dans un format de type Likert de 0 à 3 selon la fréquence 

et l'intensité des symptômes avec 21 items fondamentaux en correspondance avec les critères 

diagnostiques du DSM-5.

- Impact of event scale (IES) et Revised IES (IESR)) (40) est une échelle de 15 points, qui mesure les 

symptômes d'évitement et d'intrusion du TSPT. De nouveaux items concernent les symptômes 

d'hyperexcitation, tels que la colère et l'irritabilité, une réaction sévère à des stimulus inattendus, des 

difficultés de concentration, la vigilance, et les pensées indésirables impliquant des souvenirs récurrents 

d'événements traumatiques. Il a été utilisé de manière cohérente avec les échantillons des services 

d'urgence et des professions d'assistance pour mesurer les symptômes de TSPT signalés par les patients 

eux-mêmes.

- International Trauma Questionnaire (ITQ) (45) est une mesure auto-déclarée de la gravité du TSPT qui 

évalue les symptômes suivants : revivre l'ici et le maintenant (cauchemars et flashbacks), évitement (rappels

internes et externes), sentiment de menace (hypervigilance et hyperexcitation), dysrégulation affective 

(hyper- et hypo-activation des réponses émotionnelles), image négative de soi (se considérer comme un 

échec et sans valeur) et perturbations dans les relations (évitement et difficultés à établir des relations 

interpersonnelles).

- PTSD Checklist (PCL) ou PTSD Checklist-Civilian Version (PCL-C) (44) ou PTSD Checklist-Military Version 

(PCL-M) (39) ou PTSD Checklist Scale (PCLS) (48) demande aux participants de nommer un événement 

stressant spécifique et de l'évaluer sur des échelles de cinq points allant de pas du tout à extrêmement 

dérangeant pour chacun des 17 symptômes du TSPT identifiés dans le DSM-IV-TR (American Psychiatric 

Association, 2000), tels que des souvenirs, des pensées ou des images répétées et dérangeantes de 

l'expérience stressante, se sentir très contrarié lorsque quelque chose vous rappelle l'expérience stressante,

éviter des activités ou des situations parce qu'elles vous ont rappelé l'expérience stressante, et être en 

"super-alerte", vigilant, sur ses gardes.

PCL-5 (42) : mise à jour selon les critères diagnostics du DSM-5

52



- Posttraumatic Stress Diagnostic Scale (PDS) (Foa, 1995 ; Dutra et Coll. 2008 PMID: 18195645; Motley 

2016) est un rapport d'auto-évaluation en 49 points mesurant la gravité des symptômes du TSPT, 

s'enquérant de l'expérience d'un événement traumatique, de la durée des symptômes et des effets des 

symptômes sur le fonctionnement quotidien.

- Purdue PTSD Scale-Revised (PPTSD-R) (Lauterbach and Vrana 1996 In Harding 2012) est une échelle 

d'auto-évaluation en 17 points qui évalue les symptômes composant le DSM-IV.
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Annexe 4 : Schémas, origine du concept

Selon Emmanuel Kant, toute connaissance suppose à la fois intuition sensible et 

conceptualisation par l’entendement. Leur articulation requiert un intermédiaire : le schème 

transcendantal. Les schèmes sont des représentations mentales d’un procédé ou d’une méthode 

qui jouent le rôle d’intermédiaire entre les catégories de l’entendement et les phénomènes 

sensibles, pour procurer à un concept son image. Le schème est structurant(121).

Henri Bergson, au‐delà de la "structure des choses", définit un schéma dynamique des 

choses. C'est la thèse d’une "création schématique" dans "une production hétérogène du devenir" 

qui est celle "des êtres ou de l’univers en son évolution totale"(122) . Ce schématisme bergsonien 

suppose que le concept de schéma dynamique, forgé au sujet de la pensée, se trouve transposé à 

l’être(123).

Selon Jean Piaget, en psychologie de l'enfant, "un schème est la structure ou l'organisation 

des actions telles qu'elles se transfèrent ou se généralisent lors de la répétition de cette action en 

des circonstances semblables ou analogues" (124). Piaget dit "Le point de départ du 

développement (…) pouvant (…) présenter une activité fonctionnelle entraînant la formation de 

schèmes d'assimilation". Les schèmes accomplissent des fonctions variées : organisation de 

l’univers de l’action, organisation de l’univers de la pensée, organisation des relations 

interpersonnelles, schèmes de contrôle ou de régulation, etc(125). 
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Annexe 5 : Les 5 Domaines de Schémas et les 18 Schémas Précoces 
Inadaptés(12)

Schéma correspondant 

   --> Croyances

Domaine I : Séparation / Rejet

Abandon / Instabilité

  --> Relations affectives labiles

Méfiance / Abus

  --> Autrui est hostile

Carence affective 

  --> Autrui est sans secours affectif

Imperfection / Honte

  --> Autodépréciation

Exclusion / Isolement social

  --> Autoexclusion du groupe

 

Domaine II : Manque d’autonomie / performance

Dépendance / incompétence

  --> Peur des responsabilité quotidiennes

Peur du danger / de la maladie

  --> Catastrophisme / phobies / hypochondrie

Fusionnement / Personnalité atrophiée

  --> Dépendance à autrui / questionnement sur son identité propre

Echec

  --> Incapacité sociale / professionnelle

 

Domaine III : Limites déficientes

Droits personnels exagérés/ grandeur

  --> Sentiment de supériorité

Autodiscipline et contrôle de soi atrophiés 

 --> Intolérance à la frustration / Impulsivité
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Domaine IV : Centration sur autrui

Assujettissement

  --> Besoins d'autrui seuls à prendre en compte

Abnégation

  --> Hypersensibilité compationnelle

Recherche d'approbation / de reconnaissance

  --> Tentatives d'attirer l'attention d'autrui

 

Domaine V : Sur-vigilance / inhibition

Négativité / Pessimisme

  --> attention exacerbée aux ennuis / Anxiété

Surcontrôle émotionnel

  --> Inhibition émotionnelle

Idéaux exigeants / Critique excessive

  --> Prefectionnisme

Punition

  --> Punir soi-même ou autrui en cas de manquement
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Annexe 6 : Les 10 Modes d’adaptation(12)

Modes de l’enfant

Enfant vulnérable

  --> sentiment de solitude, d'abandon

Enfant en colère

  --> sentiments de frustration, crise de rage

Enfant impulsif

  --> comportement égoïste, intolérance aux limites

Enfant indiscipliné

  --> abandon devant les tâches contraignantes

Enfant heureux (mode fonctionnel)

 

Modes du parent

Parent punitif

  --> la "voix" parentale intériorisée critique, dénigre, punit

Parent exigeant

  --> la "voix" parentale intériorisée place des normes inaccessibles

 

Modes stratégiques dysfonctionnels

Mode conciliateur

  --> passivité, soumission par peur du conflit ou du rejet

Mode protecteur détaché

  --> détachement émotionnel, plaintes psychosomatiques, abus de substances

Mode surcompensateur 

  --> contre-attaque

 

Mode adulte sain
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Annexe 7 : Les schémas précoces inadaptés  étudiés dans diverses 

pathologies 

Liste non limitative :

– les troubles bipolaires et unipolaires, la dépression et les troubles de somatisation(126)

– la rumination(126)

– la schizophrénie(127)

– les patients porteurs d'une "symptomatologie psychotique"(128)

– le risque suicidaire(129)

– les automutilations(130)

– les troubles de la personnalité(131–133)(134))

– les personnalités "borderline"(135–137) 

– les troubles de la personnalité antisociale(135) 

– les troubles obsessionnels-compulsif(136–138) 

– les comportements sexuels compulsifs(141,142)  

– le trouble d'hyperactivité avec déficit de l'attention(143) 

– les troubles de panique(138) 

– les troubles de l'anxiété(140,144) 

– le burnout(145,146) 

– l'anorexie mentale(147) 

– la boulimie(148) 

– l'obésité(149,150) 

– le jeu compulsif(151) 

– la dépendance à l'alcool(152,153) 

– chez les femmes ayant survécu à des abus sexuels dans leur enfance(154,155) 

– chez les polytoxicomanes dépendants aux opiacés(156,157) 

– chez les hommes détenus en prison(158,159) 

– les enfants qui agressent leurs parents(160)

– les personnes âgées présentant un déclin cognitif subjectif(161)
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Annexe 8 : Autres tests utilisés dans les études sélectionnées

- Acute Stress Disorder Scale (ASDS) (49) : fournit une indication sur les symptômes du traumatisme.

- Addiction Severity Index-Lite (ASI) (73) : est une évaluation semi-structurée utilisée des comportements 

problématiques récents (30 derniers jours) et à long terme.

- Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) (68) : questionnaire en 10 points qui permet de dépister

la consommation dangereuse et nocive d’alcool.

- Beck Anxiety Inventory (BAI) (52): est un questionnaire composé de 21 énoncés, chacun décrivant un 

symptôme classique de l’anxiété (symptômes mentaux, physiques et de stress) (Ahmadian et coll., 2015 

PMID 26203249).

- Beck Depression Inventory second version (BDI-II) (53) se compose de 21 items évaluant les symptômes 

cognitifs et affectifs/somatiques de la dépression.

- Centrality of Event Scale (CES) (51) teste à quel point un souvenir traumatique constitue un élément 

central de l’identité personnelle, un tournant dans l'histoire de la vie, dans ses attentes futures, et un point 

de référence pour les déductions quotidiennes.

- Center for Epidemiological Studies Depression Scale (CESD-R) (59) : test d'auto-évaluation de 20 items 

utilisé pour mesurer les symptômes de la dépression.

- Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) (57) : questionnaire d'auto-évaluation rétrospective en 28 points 

qui comprend cinq sous-échelles : violence émotionnelle, violence physique, abus sexuel, négligence 

émotionnelle et négligence physique. De plus, le questionnaire comprend une échelle de minimisation/déni

afin d'identifier la sous-estimation/sous-déclaration des événements traumatisants et d'évaluer les biais de 

souvenir et de déclaration.

- Revised Conflict Tactics Scales (CTS2) (65) : échelle révisée de tactiques de conflit. Le CTS2 évalue la 

violence dans les relations entre partenaires intimes par la mesure de 39 items : manipulation, agression 

psychologique, agression physique, violences sexuelles et violences physiques.
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- Depression, Anxiety, Stress Scales, Second Edition, Short Form (DASS21) (69) : test d'auto-évaluation en 

21 points conçu pour mesurer la dépression, l'anxiété et la tension/le stress au cours de la semaine 

précédente.

- Drug Abuse Screening Test (DAST) (70) : questionnaire de dépistage clinique en 28 points qui donne un 

indice quantitatif des problèmes liés à l'abus de drogues (à l'exclusion de l'alcool) au cours des douze 

derniers mois.

- Dissociative Experiences Scale (DES) (61) : mesure d'auto-évaluation en 28 points de la

fréquence d'un certain nombre de symptômes dissociatifs (par exemple, lacunes dans la prise de

conscience, dépersonnalisation).

- Defence style questionnaire (DSQ-40) (56) : questionnaire de mesure en 40 points des dérivés conscients 

de 20 mécanismes de défense de l'ego, répartis sous trois domaines supérieurs ou styles de défense 

(mature, névrosé, immature).

- Escala de Estrategias de Coping Modificada (EEC-M) (54) : questionnaire de 98 items. Quatorze échelles 

ont été construites, sur la base de sept déclarations chacunes. Les composantes de l'échelle sont : 

recherche d'une alternative, conformisme, contrôle émotionnel, évitement émotionnel, évitement 

comportemental, évitement cognitif, et YSQ-L.

- Inventario de Abuso Psicológico en Relaciones de Pareja (IAPRP) (66) : test de 17 items pour évaluer les 

violences psychologiques.

- Marijuana Craving Questionnaire (MCQ) (74) : questionnaire d'évaluation de l'envie de marijuana basé 

sur l'auto-évaluation en 12 points permettant de mesurer l'envie en situation avec quatre facteurs 

(compulsivité, émotivité, attente et détermination).

- Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) (55) : évalue les 17 troubles les plus courants en 

matière de santé mentale. Les troubles étudiés sont les plus importants à identifier dans les milieux 

cliniques et de recherche. 

- Measure of Parental Style (MOPS) (50) : questionnaire d'auto-évaluation en 15 points conçu pour saisir 

les comportements parentaux à risque au cours des 16 premières années de la vie d'un enfant.
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- Obsessive Compulsive Drinking Scale (OCDS) (75) : test d'auto-évaluation de 14 éléments qui fournit un 

score total et deux sous-échelles mesurant les aspects cognitifs de l'envie d'alcool.

- Psychosis Screening Questionnaire (PSQ) (71) est un programme d'entretien conçu pour dépister les états 

psychotiques.

- Rosenberg self-esteem scale (RSES) (63) est une mesure standardisée de l'estime de soi en 10 points. Les 

personnes interrogées font part de leurs sentiments à l'égard du Soi.

- Symptom Checklist-90 (SCL-90) or Symptom Checklist 90-R (SCL-90-R) (64) : questionnaire d'auto-

évaluation standardisé pour mesurer la psychopathologie générale. Le SCL-90-R comporte neuf dimensions 

de symptômes primaires, dont quatre sont la dépression, l'anxiété, l'hostilité et la somatisation

- Sexual Experiences Survey (SES-LFV) (60) évalue la victimisation et la perpétration d'expériences sexuelles 

non désirées. Chaque élément comprend à des descriptions comportementales des différentes stratégies 

agressives.

- South Oaks Gambling Screen (SOGS) (72) : questionnaire en 16 points pour l'identification des joueurs 

pathologiques.

- Self-arm and risk behaviors questionnaire-revised (SRBQ-R) (62) questionnaire de 8 items qui comprend 

des éléments concernant les comportements suicidaires et autodestructeurs.

- Traumatic Life Events Questionnaire (TLEQ) (67) : questionnaire en 24 points où les participants sont 

invités à indiquer dans quelle mesure ils ont été exposés à des événements potentiellement traumatisants.

- Trauma Symptom Inventory (TSI) (58) : questionnaire de 100 items comprenant des éléments évaluant les

troubles affectifs (dépression, colère/irritabilité), les symptômes propres au TSPT (excitation anxieuse, 

expériences intrusives et évitement défensif) et les troubles comportementaux et cognitifs qui sont 

fréquemment associés à l'abus sexuel (dissociation, préoccupations sexuelles, comportement sexuel 

dysfonctionnel, altération de l'autoréférence et comportements de réduction de la tension).
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Annexe 9 : Enregistrement PROSPERO
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LES SCHÉMAS PRÉCOCES INADAPTÉS  ONT-ILS UNE INFLUENCE SUR LA SURVENUE DE 

TROUBLE DE STRESS POST-TRAUMATIQUE :  REVUE DE LA LITTÉRATURE

Objectif : Les événements traumatisants peuvent entraîner, au-delà d’une période normale de 

troubles et de stress, la persistance des symptômes, les troubles de stress post-traumatique (TSPT).

La théorie des schémas précoces inadaptés (SPI) semble en proposer une bonne analyse en vue de 

la prise en charge thérapeutique des personnes concernées. Une revue de la littérature concernant

l’étude des schémas précoces inadaptés chez les personnes souffrant de TSPT a été entreprise.

Matériel et méthodes : Revue systématique de la littérature (Numéro d’enregistrement 

Prospero: CRD42021238620) sur les bases de données PubMed, Base Search, à l’aide des mots 

clés "PTSD", "Post-traumatic Stress Disorder", "TSPT", "Trouble de Stress Post-traumatique", 

"Troubles de Stress Post-traumatique", "EMS", "Maladaptive Schemas", "Cognitive Schemas", 

"SPI", "Schémas Précoces Inadaptés" avec les recommandations PRISMA, jusqu’en Février 2021 en 

utilisant le logiciel Rayyan avec deux chercheurs.  Evaluation des études par STROBE et élaboration 

d’une synthèse qualitative par rapprochement des données. Les publications potentiellement 

éligibles devaient mesurer les SPI selon un questionnaire de Young à 15 ou 18 schémas chez des 

sujets présentant un TSPT selon le DSM-IV, le DSM-V ou l’ICD-11.

Résultats : 16 études ont été retenues sur 123 identifiées, avec un Coefficient Kappa de Cohen à 

0,676. Notre revue de la littérature permet de conclure à une corrélation entre SPI et TSPT. Les 

domaines les plus impliqués sont "Séparation et rejet", puis "Manque

d’autonomie et de performance", puis "Dépendance aux autres". Cela permet aussi de suggérer 

des profils particuliers de SPI selon la catégorie TSPT.

Discussion: Les médecins généralistes sont en première ligne pour détecter si un patient a subi un 

stress post-traumatique. Une meilleure connaissance des schémas précoces inadaptés impliqués 

dans différentes populations souffrant de TSPT permet une meilleure compréhension de ces 

personnes. En outre cette connaissance permet de mieux accompagner les patients dans une 

démarche thérapeutique telle que la thérapie des schémas,et de les orienter vers les spécialistes 

susceptibles de les mettre en œuvre. Cette meilleure connaissance par les généralistes des 

Schémas précoce nécessite de créer un outil adapté aux généralistes.

Mots-Clefs : Schémas précoces inadaptés, Trouble de stress post-traumatique, revue systématique 

littérature
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