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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 a des accidents
de chemins de fer(1). Puis la guerre de 14-18 fut un élément fondateur dans la I'observation,
I'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 francgais(4).

Il s'agit d'un trouble survenant aprés une expérience vécue comme traumatisante associant
pendant plus d'un mois :
— au moins un symptéme envahissant
— un évitement des stimulus associés a 'événement
— une altération négative des cognitions et de I'humeur

— une altération de I'éveil et de la réactivité

Le TSPT est définit par I'Organisation Mondiale de la Santé, qui publie I'"International
Classification of Diseases" (ICD), ainsi que par I'American Psychiatric Association, qui publie le
"Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders" (DSM), ces définitions se ressemblent et
ont évolué en paralléle dans le méme sens(5). La derniere version, le DSM-5 a élargi les critéres
par rapport a la précédente (DSM-1V) (publiés en Annexe 1 et 2). Ainsi nous noterons en particulier
gue I'événement traumatisant peut maintenant correspondre a "l'exposition a la violence
sexuelle". Cela élargit le contexte du TSPT a un trouble consécutif a un éventail plus large
d'événements stressants et incluant des réactions associées a d'autres états que la peur ou
I'anxiété. De surcroit, les critéres D et E du DSM-5 (anciennement critére D du DSM-1V)
comprennent désormais trois symptomes supplémentaires qui n'avaient pas été inclus dans le
DSM-IV, et deux symptémes connus du DSM-IV ont été reformulés pour le DSM-5.

Il existe des questionnaires validés qui s'appuient sur les critéres diagnostics énoncés par le

DSM-1V, le DSM-5 ou encore I'ICD-10. (Annexe 3)
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Habituellement, les symptémes du TSPT débutent dans les 3 mois apres le traumatisme.
Apres un délai de six mois entre I'événement et I'apparition des symptomes, on parle de TSPT a
survenue différée. Les symptomes disparaissent spontanément chez 50% sujets apres 1 an. Au-dela

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

1.2 Epidémiologie des TSPT(6,7)

L'événement traumatisant déclenchant de TSPT peut étre :
— 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%)
— unviol (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 I'enfance (23%)

— pour les femmes : I'abus physique durant I'enfance (49%), le viol (46%), la menace armée

(33%) et I'agression physique (21%).

La prévalence a vie du TSPT dans la population générale serait de 2 a 8%, et, chez les
personnes exposées a un événement traumatique : de 8 a 15% chez I'homme et de 13 a 26% chez
la femme aux Etats-Unis. La prévalence a vie s'accrofit avec I'dge (6% pour les 18-29 ans, a 9% pour

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

Pres 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, I'anxiété généralisée, I'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 probleémes psychologiques est prédictif d'un stress post-
traumatique plus important. De méme, le fait d'avoir des antécédents de traumatismes passés est

lié a un pronostic plus défavorable(8).

1.3 Physiopathologie du TSPT

Le TSPT est I'un des rares troubles mentaux dont la cause est facilement identifiable. Bien
que l'exposition au traumatisme soit I'événement déclencheur de I'apparition du TSPT, les facteurs
de risque biologiques et psychosociaux sont de plus en plus considérés comme des prédicteurs de

I'apparition, de la gravité et de la chronicité des symptomes.

Sur le plan biologique, de nombreuses modifications du fonctionnement cérébral habituel
sont relevées chez les personnes souffrant de TSPT(9). Notamment le dysfonctionnement de I'axe
hypothalamus/hypophyse/surrénale (HHS) est associé a divers troubles neuropsychiatriques,
notamment les troubles dépressifs majeurs, le stress post-traumatique et la consommation
d'alcool. Les modifications épigénétiques des genes liés a I'axe HHS jouent un réle crucial dans la
régulation de I'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 I'historique des définitions, commencant 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 |'évaluation des stimuli qui affectent I'organisme et, in fine, désigne les connaissances ou
croyances de base qui constituent la compréhension qu'une personne a d'elle-méme, du monde et

des autres(11). (Annexe 4)
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Le modele de schéma est une approche intégrative de I'ensemble des schémas activés, des
états cognitifs et affectifs associés et des réponses d'adaptation a un moment de la vie de
I'individu, en particulier durant son enfance, impliquant la structuration progressive de ces
modeles chez I'enfant. Il régule les réactions internes et externes et participe a la création de la

personnalité(12).

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

Jeffrey Young a émis I’hypothese que certains troubles psychologiques pouvaient étre 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 théme d’un de ses schémas inadaptés.

— Les modes de I'enfant représentent I'expression d’émotions et de cognitions liées a des
besoins psychologiques non comblés dans I'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 I'appropriation des attitudes que les
parents auraient eu envers lui (ex : parent punitif : le patient se met en colére contre lui-
méme).

— 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
guantifier les schémas précoces inadaptés. La premiére version a été publiée en 1994 et évaluait
15 schémas précoces inadaptés. Un nouveau schéma a été ajouté a la seconde version :
"Négativité/ Pessimisme" , puis deux autres, "Recherche d'approbation / de reconnaissance" et
"Punition", pour la troisieme (et derniére) version. Pour chaque version il existe une forme longue

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

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

de Likert allant de "Complétement faux me concernant" a "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 a la structure de personnalité. Il s'agit d’'amener un plus grand contréle
conscient du patient sur ses schémas. Le modeéle 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 a la rigidité des schémas : le maintien
(la personne juge incorrectement les situations et choisit des relations qui entretiennent son
schéma), I'évitement (la personne évite les situations qui peuvent activer le schéma, ce qui
empéche de tester ces schéma et de le modifier graduellement), la compensation (la personne
pense et réagit de facon opposée a son schéma, mais de fagon souvent trop extréme, ce qui
contribue a 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 a
les gérer, en vue de développer des modes de I'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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http://www.psychomedia.qc.ca/psychologie-cognitive/2013-03-14/distorsions-cognitives-liste-definitions

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 thése
s’integre 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 I’'Université de Poitiers incluant, les schémas précoces inadaptées et le TSPT, mais aussi le burn-

out et 'empathie.

15



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 a
jour(17). PROSPERO est une base de données internationale de revues de la littérature
enregistrées de fagon 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 Criteres d'éligibilité

Les publications potentiellement éligibles a 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 critéres 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
critéres diagnostiques du DSM-1V, du DSM-V ou de I'ICD-10 ou ICD-11)
Sont exclus de I'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 I'application en
ligne RAYYAN(21), permettant une sélection des études en double lecture (par TH, auteur de cette
these, et FB, directeur de la these). Un premier tri des articles a été effectué de facon
indépendante suite a 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 I'étude selon les lignes directrices STROBE(22), exprimé en pourcentage d'items

positifs pour les 22 critéres

— Principaux résultats
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3. Résultats

3.1 Diagramme des flux

Recherche d’articles :
Pubmed n =125
Base search n = 207

e N

> Doublons n =209

v

Articles ou abstracts lus
(RAYYAN) n =123

" / Ve \
| " Exclusion selon critéres de sélection n = 102 |
‘ Articles non disponibles
‘—> apres sollicitation des auteurs par mail

et demande de prét entre bibliothequesn =4
‘ Etude en persan, non traduisible n = 1

+ N 4

e N

‘ Etudes inclues n = 16

\ J

La recherche documentaire a permis d’obtenir 123 articles. Aprées exclusion selon les
critéres 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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3.2 Tableau 1 : résultats de la revue de la littérature

Autres | Qualité de
Population |Nombre de|Diagnostic |tests ) - .,
Auteurs Pays étudice suiets TSPT utilisés I'étude Test SPI|Principaux résultats
! (STROBE)
(Annexe 8)
220 vétérans Les anciens combattants ayant un TSPT ont des scores plus élevés au YSQ et également a la mesure des
(hommes) de la conduites parentales (indifférence, maltraitance, autoritarisme). Mesure avant et aprés traitement
Cockram et Vétérans  de guerre du ASDS YsQ-L3 comprenant une thérapie axée sur les schémas des schémas précoces inadaptés, du TSPT, de I'anxiété et
al., 2010 Australie uerre Vietnam, d'age|DSM-IV (49) /I 91% de la dépression, qui ont tous diminué de maniere significative apres le traitement. Les scores de I'YSQ
(23) g moyen de 61 ans, MOPS (50) expliquaient pour 22,5% de la variance du TSPT. Parmi les SPI, la "Peur du danger / de la maladie" et le
163 avec TSPT et "Surcontréle émotionnel" permettent de distinguer de maniére significative les anciens combattants
57 sans TSPT souffrant de TSPT des autres.
36 anciens Le schéma "Surcontréle émotionnel" est le plus significativement lié au TSPT et a la dépression, puis le
Ribeiro 2013 Portugal Vétérans de combattants. 4ee PCL-M CES 91 % YSQ-L1 |schéma "Abnégation". Les schémas "Peur du danger / de la maladie" et "ldéaux exigeants / Critique
(24) g guerre moven de 69’ ani (39) (51) ’ 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.
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
30 patients avec altérés tels que I' "Exclusion / Isolement social" et a la "Peur du danger / de la maladie". Pour les SPI de
TSPT chronique, "Dépendance / Incompétence", "Peur du danger / de la maladie", "Fusionnement / Personnalité
Ahmadian et Vétérans  de 30 patients avec BAI (52) / YsQ-L3 atrophiée", "Abandon / |Instabilité", "Méfiance / Abus", "Exclusion / Isolement social",
al., 2015 Iran uerre TSPT aigu et 30/DSM-IV BDI-II (53) 95 % "Assujettissement", "Abnégation", "Idéaux exigeants / Critique excessive", Les patients TSPT chronique
(25) & militaires sans / IES ont obtenu des scores plus élevés que les TSPT aigu, les témoins ayant les scores les plus bas. En ce qui
TSPT, agés de 25 concerne les schémas de I'échec, de la dépendance émotionnelle, de la "Recherche d'approbation / de
a 45 ans 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.
12 femmes et 4 Sentiment de perte de contréle, d'étre constamment menacé et manque pergu de soutien social. Les
Valencia et Attentat a la hommes témoins EEC-M YsQ-L2 schémas de "Carence affective", de "Surcontréle émotionnel" et d"'Abnégation" conduisent I'individu a
al., 2015 Colombie |voiture d'un attentat. sge DSM-IV (54)/ MINI| 91 % considérer son environnement comme hostile et dans lequel I'événement traumatisant confirme ces
piégée schémas inadaptés. Le soutien regu de I'environnement social est mal valorisé et déformé, ce qui tend a
(26) » 98 (55) hé inadaptés. L i de l'envi ial | valorisé et défi & i tend 3

moyen 36,8 ans

perpétuer les symptémes de lI'impuissance et du désarroi.




77
participants (31

stagiaires de
police, 15 Les modéles "Imperfection / Honte", et "Dépendance / Incompétence" sur |'échelle "intrusion"
étudiants souvenirs/ réves répétitifs et envahissants, illusions, hallucinations, flash-back) compte pour ela
dtudiant ( irs/ ré Spétitifs et hi ts, illusi hallucinati flash-back) t 1/4 de |
Stress infirmiers en variance, "Echec" 1/4 de la variance sur I'échelle d"évitement", les mécanismes de défense "clivage du
Price 2007 rofessionnel santé  mentale, DSM-IV. DSQ-40 YsQ-s1 moi" (splitting) 1/4 sur I'échelle d"intrusion". Le SPI "Echec" condamne le soi de maniére absolue. En
. stagiaires en b tant que tel, les comportements d'évitement peuvent étre la seule fagon d'éviter une nouvelle
(27) UK P rofessions 23 iai IES (40)’ (56) 50 % l, | d'évi é I le f d'évi Il
d'aZsistance professions / IES activation du SPI Echec. Le clivage du moi fournit une défense en séparant de force les expériences
paramédicales et psychiques en catégories exclusivement bonnes ou mauvaises, ce qui permet a l'individu de se
8 stagiaires en concentrer exclusivement sur les bonnes expériences et de rejeter les mauvaises qui pourraient causer
psychologie), 39 de I'anxiété.
femmes et 38
hommes, age
moyen 29,81
Stress 235 gardiens de Les surveillants ont des niveaux de TSPT élevés. Les surveillants atteints de TSPT ont des SPI plus élevés
Boudoukha et rofessionnel prison (46 que les surveillants sans TSPT. Le SPI "Méfiance / Abus", est particulierement activé. Les SPI suivants
al. 2016 France Ehez des femmes et 188 IES IES 55 9% SCP-Il |sont également activés: "Abnégation", "Idéaux exigeants / Critique excessive", "Assujettissement",
v ; ommes), age ’ (76) "Fusionnement / Personnalité atrophiée", "Carence affective", "Peur du danger / de la maladie" et
(28) ardiens de h )
grison moyen 36 ans et "Abandon / Instabilité". Les SPI "Exclusion / Isolement social" et "Dépendance / Incompétence", sont
P 11 mois moins activé que les autres SPI.
Victimes 127 femmes Les femmes du groupe caractérisé par les scores de schéma les plus élevés ont signalé les symptomes
Harding 2012 d'abus victimes  d'abus|PPTSD-R cTa(57)/ YsQ-S1 de TSPT les plus graves. Les schémas "Méfiance / Abus", "Peur du danger / de la maladie" et "Carence
sexuels ans - b affective" sont les prédicateurs majeurs du développement de . ssujettissement", I'""Exclusion
(29) J USA cextels dans | dans|(DSM-IV) | =, (58) 95 % ffective" [ sdi jeurs du dével de TSPT. L' Assujetti " |"Exclusion /
lenfance I'enfance, age|(41) Isolement social", I"'Imperfection / Honte", le "Surcontréle émotionnel" et I"'Abandon / Instabilité",
moyen de 19 ans sont des prédicateurs moindres.
Le vécu d'abus sexuels dans |'enfance est corrélé a la "Carence affective", a la "Méfiance / Abus", a
I'""Exclusion / Isolement social", a I""Imperfection / Honte", a I"'Abnégation", mais pas a |'""Abandon /
Victimes 263 étudiantes CESD-R Instabilité". Le vécu d'abus sexuels dans I'enfance est corrélé a la revictimisation. Les SPI n'ont pas servi
Motlev 2016 d'abus en premier cvcle PCL-5 (59) / YsQ-s1 de médiateur dans la relation entre vécu d'abus sexuels dans I'enfance et la revictimisation. Les SPI ont
(30) ¥ USA sexuels dans!a ep moven éz 8’ (DSM-V) PDS / SES- 91% joué un role de médiateur dans la relation entre vécu d'abus sexuels dans I'enfance et les problémes de
lenfance ais v "71(42) LFV (60) santé mentale, tels que le TSPT et la dépression. L'""Exclusion / Isolement social" a servi de médiateur a
la relation entre vécu d'abus sexuels dans I'enfance et les symptémes de dépression et la "Méfiance /
Abus", I""Exclusion / Isolement social"et I"'Abnégation" ont servi de médiateur a la relation entre vécu
d'abus sexuels dans I'enfance et le TSPT.
Dutra et al.,|USA Victimes 137 patients pris|PDS DES (61) /| 77% |YSQ-S1 |Les SPI suivants sont significativement associés a la survenue de TSPT : "Carence affective", "Abandon /
2008 d'abus en charge pour|(DSM-IV) |SRBQ-R Instabilité", "Méfiance / Abus", "Exclusion / Isolement social", "Imperfection / Honte", "Echec",
(31) sexuels ou de|leur traumatisme|(43) (62) "Assujettissement", "Abnégation", "Surcontréle émotionnel", "Idéaux exigeants / Critique excessive",

maltraitance
dans
I'enfance

dans une clinique
psychiatrique,
age moyen 38
ans

"Dépendance / Incompétence", "Fusionnement / Personnalité atrophiée". Parmi ces SPI associés a la
dépression, "Exclusion / Isolement social", "Imperfection / Honte", "Echec" et "Assujettissement" sont
associés au risque suicidaire.




Victimes

d'ab 82 f . . . o .
se?(uilss de ATCDemmes avg; Le groupe de patientes présentait des scores SPI élevés dans |'ensemble des 15 schémas. Le TSPT est
Karatzias et maltrai';ance traumatisme DES / associé au schéma de la "Peur du danger / de la maladie", dont, parmi les 3 aspects du TSPT mesurés
al. 2016 UK ou delinteroersonnel PCL-C RSES (63) / 95 % par le PCL-C, I'nypervigilence, et la répétition (seul I'évitement n'est associé a aucun SPI). La dépression
(35) néglicence  |com parées 3 Iun (44) SCL-90 ’ est associée aux schémas "Carence affective", I"'Imperfection / Honte", la "Peur du danger / de la
daﬁsg grouFF))e contréle (64) maladie", la "Dépendance / Incompétence", et I""Abandon / Instabilité". Les schémas du domaine du
l'enfance oul(n=78) YsQ-s1 Mangque d'autonomie et de performance"étaient associés a la symptomatologie traumatique.
a I'age adulte
59 patients de
Victimes plus de 64 ans
d'abus suivis par des Les schémas précoces inadaptés pourraient jouer un rbéle médiateur dans la relation entre les
Vasilopoulou sexuels, de|psychologues, ma expériences traumatiques de l'enfance et le TSPT complexe. La maltraitance infantile prédit
2019 P UK maltraitance |psychiatres  ou (ICD-11)  |cTQ 100 % YSQ-S3 [significativement le score total SPI, qui a son tour prédit significativement la gravité des symptomes du
(33) ou de|pour leur santé (45) ? TSPT complexe. Le modeéle reliant le traumatisme infantile a la sévérité du TSPT complexe par le biais de
négligence |mentale, avec un la "Séparation et rejet" et du "Manque d'autonomie et de performance" explique respectivement 67%
dans ATCD de et 60% de la variance des scores du TSPT complexe.
I'enfance traumatisme
dans l'enfance
Les femmes présentant des critéres de TSPT, par rapport a 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
Calvete et al. Victi d . |EGS-F CTS2 . . . .
2(3)(;/7e eetal, Espaghe viI(‘J:IeI:ce;s € 77 femmes, age (DSM-IV) | (65) /l 95% YSQ-S1 |pour les schémas de "Méfiance / Abus" et de "Peur du danger / de la maladie". Le sentiment accru de
(34) pag coniugales moyen 39 ans (46) IAPRP (66) ? menace, peur du danger, a souvent été souligné comme une caractéristique des personnes souffrant de
Jug 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".
174 hommes 96 % des participants ont indiqué avoir vécu au moins un évenement traumatisant potentiellement
Hommes orientés dans un source de TSPT. Les schémas précoces inadaptés liés a la "Dépendance aux autres" sont positivement
Kachadourian counables programme pour|, . . TLEQ YsQ-s1 associés a la perpétration d'agressions psychologiques graves et d'agressions physiques légeres ou
etal, 2013 |USA d'abpus les abus (DSM-IV) | (67) 91% graves. Les symptomes d'hyperexcitation du TSPT étaient positivement associés a la perpétration
(35) domestiques domestiques par d'agressions psychologiques et d'agressions physiques légeres. Chez les personnes présentant des
q la justice, age niveaux élevés de symptomes d'hyperexcitation du TSPT, des scores élevés de SPI étaient associée a la

moyen 33 ans

perpétration d'agressions.




La plupart des patients avaient vécu au moins un événement traumatique au cours de leur vie (98%), et
dans 59 % des cas, I'apparition du TSPT est survenue avant I'dge du premier épisode sans-abri. Les

AUDIT personnes souffrant de TSPT ont obtenu des scores significativement plus élevés dans les trois domaines
(68) / suivants : "Séparation et rejet", "Manque d'autonomie et de performance", et "Hypervigilance et
56 personnes|CIDI-Auto |DASS21 inhibition" et sur les huit schémas suivants : "Abandon / Instabilité", "Méfiance / Abus", "Imperfection /
Taylor 2008 Australie Adultes sans|sans domicile|[(DSM-IV et|(69) / 91 % YSQ-S1 |Honte", "Exclusion / Isolement social", "Autodiscipline et contréle de soi atrophié", "Peur du danger / de
(36) domicile fixe |fixe, dge moyen|ICD-10) DAST ’ la maladie", et "Surcontréle émotionnel". Les schémas prédisent de maniére significative les cognitions
39 ans (47) (70) / 1ES / post-traumatiques et la sévérité des symptomes du TSPT. Les résultats de ces analyses de régression
PsSQ (71) / établissent ce qui suit : 1) les schémas prédisent significativement les cognitions post-traumatiques ; 2)
SOGS (72) les cognitions post-traumatiques prédisent significativement la sévérité des symptomes du TSPT ; et 3)
les schémas prédisent significativement la sévérité des symptdmes du TSPT en I'absence de cognitions
post-traumatiques.
35 patients (29
hommes et 6 Lien significatif entre le nombre de SPI présents et la sévérité de I'addiction aux substances illicites. Le
. femmes, age SPI "Exclusion / Isolement social", en particulier, est un facteur de maintien du trouble. Les SPI
Lecigne et Usagers de PCL-S P T . " . T oo
. moyen 36 ans) YSQ-S2 |significativement impliqués sont les suivants: "Exclusion / Isolement social", "Carence affective",
Tapia 2016 |France substances ) (DSM-IV)  |MINI 91% " e i o g " ww o "
. pris en charge Abandon / Instabilité", "Méfiance / Abus, "Peur du danger / de la maladie", "Assujettissement",
(37) psychoactives (48) " N NN A e e . " oM L. " " T
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3.3 Tableau 2 : Corrélation entre les SPI et la survenue de TSPT
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Séparation et rejet [ ] . Stress professionnel :
Abandon / Instabilité (27) : Price 2007

Méfiance / Abus . (28) : Boudoukha et al., 2016
Carence affective -

Imperfection / Honte Enfants victimes abus sexuels :
Exclusion / Isolement social | ] [ ] [ (29) : Harding 2012

(30) : Motley 2016

Manque d'autonomie et de performance - -
Dépendance / Incompétence Enfants victimes maltraitance :
Peur du danger / de la maladie [ ] B e (31) : Dutra et al., 2008
Fusionnement / Personnalité atrophiée (32) : Karatzias et al., 2016

(33) : Vasilopoulou 2019

Echec

Manque de limites Femmes battues :

R g - (34) : Calvete et al., 2007
Droits personnels exagérés/ grandeur

Autodiscipline et contrdle de soi atrophiés [ ] Maris violents :

(35) : Kachadourian et al., 2013
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Abnégation - (36) : Taylor 2008
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Usagers substances

Hypervigilance et inhibition - psychoactives :

Négativité / Pessimisme [ [ (37) : Lecigne et Tapia 2016
Surcontrdle émotionnel [ [ ] (38) : Tapia et al. 2018
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: lien de corrélation entre le SPI et I'absence de TSPT,

Blanc : SPI non évalué,

Bleu pale : pas de lien de corrélation relevé par les auteurs (soit pas de lien, soit non étudié).



4. Discussion

4.1 Synthése des résultats

Nous obtenons des groupes relativement homogenes 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 "ldéaux
exigeants / Critique excessive" plus souvent rencontrés chez les vétérans et dans les
professions a risque de stress professionnel

— "Meéfiance / 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 a penser
qu'ils peuvent étre également des sortes de victimes de la vie.

Bien slr, un individu peut appartenir a 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 ou des stress dans I'enfance ont pu provoquer d'une part I'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 I'enfant, en
pleine période de construction des schémas)

— celles ol 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 I'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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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 souléve
des questions quant a leur authenticité.

La comparaison des résultats est aussi limitée par I’'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 premiére 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 probléme que nous avons déja signalé : quelle est la cause, quelle est
la conséquence ? La conception transversale de certaines études empéche toute conclusion quant
aux associations causales entre les SPI et |'élaboration du TSPT.(25,33,35). Les symptomes 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 méme, les SPI et les symptomes du TSPT

évalués pourraient faire partie du méme phénomene, plutot 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 contréle STROBE. Ainsi, tous les
critéres 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 accés a 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 I'enfant entrainent différents types de séquelles, de type et
d’intensité variables d’'un enfant a 'autre : les conséquences psychologiques immeédiates, 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 a risque),
troubles affectifs, victimisation et agression dans les relations amoureuses, délinquance sexuelle.
L'agression sexuelle vécue dans I'enfance est un facteur de risque important dans l'apparition de
problemes d’adaptation psychologique et sociale qui peuvent évoluer de maniére a affecter la vie

conjugale et parentale(77).

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

I'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 a I'age adulte, mais aussi le comportement de
victimisation dans les relations amoureuses. Cela reflete une vision de soi comme étant déficiente,
inadéquate ou intrinséquement différente des autres, et une tendance a inhiber I'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
a risque, de délinquance sexuelle et d’agression dans les relations amoureuses n’ont pas de lien
évident avec ces schémas. Ceux-ci sont trés 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 étre la conséquence.

4.4.2 Chez les enfants victimes de maltraitance :

En plus des atteintes traumatique immédiates qui peuvent entrainer des atteintes
viscérales définitives, au premier rang desquels ceux causés par le syndrome du bébé secoué, la
maltraitance chez I'enfant provoque un stress extréme auquel on associe une perturbation du
développement précoce du cerveau. Dés lors, les enfants maltraités, devenus adultes, sont
davantage exposés a divers troubles : les comportements agressifs et violents, les comportements
criminels non violents, I'abus de toxiques, les comportements auto-agressifs et suicidaires, les
problemes émotionnels, les problemes 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 a 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 premiere montre un lien de corrélation entre
tous les SPI analysés et la survenue de TSPT en dehors de ceux faisant partie du domaine de
"Mangque de limites", mais aussi du schéma "Peur du danger / de la maladie". La deuxiéme étude
retrouve des scores de SPI élevés pour '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 troisieme 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 méme facon que pour les enfants victimes d’abus sexuels, le domaine "Séparation et
rejet" est donc particulierement mis en avant, et ce pour les mémes raisons. En effet, dans les deux
cas I'enfant se retrouve brisé dans son étre, par des personnes généralement proches qui devraient
au contraire étre celles a qui I'enfant devrait pouvoir faire entierement confiance. Nous avons
d’ailleurs relevé des conséquences similaires de ce traumatisme, pour lesquels nous serions tentés

de faire les mémes commentaires.

Cependant, pour poursuivre la comparaison entre ces deux types de traumatismes, les
maltraitances semblent étre corrélées a un plus grand nombre de SPI et de domaines. En effet, il
s’agit d’une entité plus vaste et trés variée, puisque la maltraitance comprend la négligence, les
violences psychologiques et physiques, ainsi que les abus sexuels, qui peuvent étre 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
étre directement subies, les conséquences psychologiques et sur la santé mentale, avec les
troubles liés a I'anxiété, la dépression, le TSPT (entre 51 a 75 % de TSPT chez les femmes victimes
de violences conjugales selon différentes études(81)), les troubles psychosomatiques, I'abus de
substances et le sentiment de honte, la culpabilité et |a faible estime de soi. La violence conjugale
dirigée vers les femmes affecte la vie sexuelle (comportements sexuels a 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 I'intégrité du groupe
familial, (schéma "Abandon / Instabilité" et une faible estime d’elles-mémes (schémas
"Imperfection / Honte" et "Fusionnement / Personnalité atrophiée")(86).0r dans I'étude de Calvete
et al ., ces deux domaines semblent aussi corrélés a la survenue d’un TSPT parmi des femmes

victimes de violences conjugales.

En général, dans les couples ol la femme est victime de violences de la part de son
conjoint, 'amour n'y est pas pour autant moins sincére, 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 a la violence a un sentiment de
dépendance hypertrophié(86), ce qui est aussi retrouvé avec I'étude concernant les maris violents
ou le domaine "Dépendance aux autres" est associé dans sa globalité a 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 a celles qui lui semblent les plus appropriées pour se
protéger au fur et a 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.

Lanalyse de ces résultats semble montrer que les femmes victimes de violences conjugales
avec TSPT sur-expriment les mémes schémas déja 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 déja été victime de
ce type de violences, ce qui est décrit comme "la revictimisation" : aprés séparation du conjoint a
cause de la violence, elles ont un fort risque de se retrouver dans la méme 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 a risque d’étre victime violences conjugales,
de revictimisation et de TSPT. Et parmi les femmes victimes violences conjugales, la présence de

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

4.4.5 Chez les personnes sans domiciles fixes :

La population des sans-abris est hétérogene ainsi que les facteurs qui conduisent a la rue,
qui sont principalement I'absence d’emploi, le faible réseau social et le fait d’étre issu d’un milieu
modeste(89). Les maltraitances, en particulier cumulées, dans I'enfance et a I'age adulte sont
fréquentes chez les personnes sans domicile fixe, chez qui I'on retrouve fréquemment "la
revictimisation"(90,91). Loin de I'image erronée de I'absence de repeéres, ceux-ci sont existants,
bien que différents : ils sont adoptés de facon contrainte pour tenter de s’adapter a la situation en
vue de répondre au besoin de sécurité. Cependant, la perte de ces nouveaux repéres peut aboutir

a une période d’errance qui est I'un des freins majeurs a 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). lls sont surexposés a 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 a un phénomeéne de vieillissement précoce avec la survenue prématurée de maladies
chroniques et dégénératives(96). De plus, les personnes sans-abris ont une perception particuliere
de leur santé : la maladie est un probléeme secondaire, il faut savoir endurer la souffrance. En effet,
le sur-contréle émotionnel engendre un recours aléatoire aux soins, de mauvaises observances
thérapeutiques, voire un refus de soins(97), le "Sur-contréle émotionnel" étant un schéma corrélé
a 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 a faire face(98). Ainsi, la "Peur du danger / de la maladie"
est aussi corrélée a la survenue de TSPT, mais de fagon plus étonnante, ce n’est pas le cas du
schéma "Echec". Dans I'étude de Taylor, 'ensemble du domaine "Séparation et rejet" est
entierement corrélé a 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 ou il ne se sentira plus en situation
d’exclusion (par exemple avec d’autres sans-abris, mais aussi via I'intermédiaire de I'adoption d’un
chien)(99). Nous pouvons aussi noter que le schéma "Autodiscipline et contrdle de soi atrophiés"
semble corrélé a la survenue de TSPT, alors que '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 Tle de France (a la rue, avec ou sans hébergement, en hétel a la nuit ou sans abri)
présentent des troubles mentaux graves(100), donc a contrario 70 % de ces personnes ne sont pas

dans ce cas-la.

Ces personnes ont donc fréquemment subi des situations difficiles avant puis pendant Ia
période sans-abris, qui peuvent étre 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

réle a 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 particulierement 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 symptomes
psychopathologiques sous-jacents est fréquente (par exemple I'angoisse par les opiacés ou le
cannabis, I'inhibition par I'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 I'abus de
substances d’autre part(103,104), ainsi qu’une relation forte et significative entre I'intensité du
TSPT et la sévérité de I'addiction aux substances(105-108). Une étude chez des toxicomanes suivis
a ’hdpital Tenon montre qu’ils ont été dans 80 % des cas témoins ou victimes de scénes
potentiellement traumatisantes(109). Une autre étude estime a 92 % le taux d’héroinomanes
ayant été exposés a 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
méme fagon 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 controle de soi
atrophiés" étant aussi retrouvé corrélé au développement de TSPT dans I'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 a
I'usage de substances, et deviennent ainsi une cible thérapeutique privilégiée a atteindre pour les
modeles thérapeutiques. Par la suite, Tapia et al. Ont proposé pour ces patients I'utilisation
combinée de la thérapie des schémas et de la désensibilisation et du retraitement par les
mouvements oculaires, avec des résultats significatifs. Cette derniere étude a été sélectionnée
dans notre revue de la littérature car elle remplit les critéres 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 a des situations de traumatisme
rencontrées a priori en milieu professionnels sont celles qui ont un critéere qualité STROBE le moins
élevé, rendant l'interprétation des résultats plus sujette a caution.

Boudoukha et al. retrouvent tous les SPI recherchés comme étant corrélés au TSPT chez des
gardiens de prison, hormis le schéma "Echec", et ceux du domaine "Manque de limites". Ces
derniers SPI sembleraient logiquement peu retrouvés de facon 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 a des professions d’assistance, retrouve le schéma "Carence affective"
comme étant corrélés au TSPT. Ces personnes s’occupent des autres, 'on pourrait s'attendre a ce
gu’elles aient plus d’empathie, mais aussi soient plus sensible a 'empathie que I'on leur témoigne.
Les schémas "Dépendance / Incompétence" et "Echec", aussi corrélés au TSPT ici, peuvent étre
particulierement mal vécus chez les personnes dont la vocation a été de venir en aide aux autres.
Lauteur de cette étude évoque les mécanismes de défense contre I'anxiété ou 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 facon tres intéressante, Ahmadian et al. ont cherché a voir si certains SPI pouvait étre
corrélés a une moindre survenue de TSPT, ce qui semble étre 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 I'individu souffrant de carence
affective, qui lui-méme a un manque d’empathie vis-a-vis des autres(116), le protege des
traumatismes psychologiques liés a la violence vécues dans le cadre d’'une guerre ou un étre
humain va chercher a en blesser d’autres. La "Recherche approbation / reconnaissance" donne du
sens aux horreurs que l'individu peut étre amené a réaliser via les éventuelles médailles et
montées en grades. La "Négativité / Pessimisme" pourrait permettre a celui-ci de relativiser ce qu’il

vit.

Dans I’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 I'étude d’Ahmadian et al. Nous pourrions penser
gue les vétérans ont pu vivre le méme 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 a vivre. Pour toutes les études
sélectionnées, le traumatisme a l'origine du TSPT est probablement récurant dans la vie des

individus, sauf dans le cas de I'attentat a la voiture piégée, ou il est unique, totalement inattendu,
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sidérant. Le cerveau est brutalement devant un inconnu dévastateur, il n'a pas de repéres et n'a
pas le temps d'en avoir, il est pris au dépourvu, dans sa fragilité qui se révele alors soudainement.
Cependant la reviviscence de I'événement pourrait en faire de la méme facon, un traumatisme

devenu récurant.

4.5 Discussion générale et conclusion

Nous avons vu ici que les schémas précoces inadaptés sont fréquemment corrélés a la
survenue de TSPT chez des personnes qui vivent un évenement pouvant étre 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 I’évenement traumatisant(117).

Le traitement psychologique du TSPT fait appel a la thérapie cognitivo-comportementale,
ainsi qu’a la technique développée ces dernieres 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 trés persistants puisqu'ils se sont développés pour aider

I'individu a 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,
I’étude "PTSD BO2", dont le but est I'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-

mémes.

Nous avons ici mis en évidence dans différentes études I'importance des SPI dans la
survenue de TSPT. L'étude "PTSD BO2", qui est une étude transversale conduite a grande échelle
peut nous permettre une analyse plus fine des SPI corrélés a la survenue de TSPT, ainsi que du type
de traumatisme vécu, et des filieres professionnelles dans lesquelles sont intégré les différentes

personnes. Suite a 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-étre 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-1V(119)

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

1. Le sujet a vécu, a été témoin ou a été confronté a un événement ou a des événements durant lesquels
des individus ont pu trouver la mort ou étre trés 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 étre menacée.

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

d'horreur.

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

1. Souvenirs répétitifs et envahissants de I'événement provoquant un sentiment de détresse et comprenant
des images des pensées ou des perceptions.

2. Réves répétitifs de I'événement provoquant un sentiment de détresse.

3. Impression ou agissements soudains « comme si » I'événement traumatique allait se reproduire
(illusions, hallucinations, flash-back).

4. Sentiment intense de détresse psychologique lors de I'exposition a des indices externes ou internes
évoquant ou ressemblant a un aspect de I'événement traumatique en cause.

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

aspect de I'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 ou les gens qui éveillent des souvenirs du traumatisme.

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

4. Réduction nette de l'intérét pour des activités antérieurement importantes ou réduction de la
participation a ces mémes activités.

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

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

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

enfants...).
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D. Présence de symptomes 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 acces de colere.

3. Difficultés de concentration.

4. Hyper-vigilance.

5. Réactions de sursaut exagérées.

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

F. La perturbation entraine une souffrance cliniquement significative ou une altération du
fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres domaines importants.

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

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

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

A - Exposition a un événement traumatique

B - Symptomes de reviviscence de I'événement

C - Evitement des stimuli évocateurs de I'événement

D - Altération des cognitions et de ’lhumeur

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, méme si les premiers symptomes sont apparus avant.

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

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

Critere A : exposition a un événement traumatique répondre a un de ces 4 critéres
A1l - Exposition directe comme victime

A2 — Exposition directe comme témoin

A3 — Apprendre une nouvelle tragique d’un proche

A4 — Exposition comme sauveteur, policier, intervenant

Critére B : symptomes de reviviscence (présenter un ou plusieurs de ces 5 symptomes)
B1 — souvenirs récurrents et anxiogenes de I'événement

B2 — réves de répétition

B3 — vécus ou agir comme si 'événement allait revenir

B4 — détresse si exposé a un stimulus évocateur

B5 — symptomes physiologiques si exposé a stimulus évocateur
Critere C : évitement persistant des stimuli évocateurs (un ou les deux symptomes)

C1 - évitement des souvenirs et sentiments associés a I'événement

C2 - évitement des personnes, lieux, conversations, objets et situations associés a I'événement Critére
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Critére D : altération des cognitions et de ’humeur, liée a I'événement (2 symptomes sur 7)
D1 —amnésie d’un aspect important de I'événement

D2 — appréhensions pessimistes sur soi, autrui et le monde

D3 — cognitions erronées sur les causes et les conséquences de I'événement

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

D5 — moindre intérét pour les activités jadis motivantes

D6 — sentiment de détachement vis-a-vis des autres

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

Critére E : altération de la vigilance et de la réactivité, depuis 'événement (2 symptomes sur 6)
E1 - irritabilité, acces de colere

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 entierement standardisé, effectuée sur ordinateur par I'enquéteur.

- Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico segtn el DSM-5: versidn forense
(EGS-F) (46): échelle d'hétéro-évaluation du PTSD, dans un format de type Likert de O a 3 selon la fréquence
et l'intensité des symptomes avec 21 items fondamentaux en correspondance avec les critéres

diagnostiques du DSM-5.

- Impact of event scale (IES) et Revised IES (IESR)) (40) est une échelle de 15 points, qui mesure les
symptoémes d'évitement et d'intrusion du TSPT. De nouveaux items concernent les symptémes
d'hyperexcitation, tels que la colere et I'irritabilité, une réaction sévére a 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 maniére cohérente avec les échantillons des services
d'urgence et des professions d'assistance pour mesurer les symptomes de TSPT signalés par les patients

eux-mémes.

- International Trauma Questionnaire (ITQ) (45) est une mesure auto-déclarée de la gravité du TSPT qui
évalue les symptomes 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 a 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 I'évaluer sur des échelles de cing points allant de pas du tout a extrémement
dérangeant pour chacun des 17 symptémes 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
I'expérience stressante, se sentir trés contrarié lorsque quelque chose vous rappelle I'expérience stressante,
éviter des activités ou des situations parce qu'elles vous ont rappelé I'expérience stressante, et étre en
"super-alerte", vigilant, sur ses gardes.

PCL-5 (42) : mise a jour selon les critéres diagnostics du DSM-5
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- 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 symptomes du TSPT,
s'enquérant de |'expérience d'un événement traumatique, de la durée des symptémes et des effets des

symptémes 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 symptémes composant le DSM-IV.
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Annexe 4 : Schémas, origine du concept

Selon Emmanuel Kant, toute connaissance suppose a la fois intuition sensible et
conceptualisation par I'entendement. Leur articulation requiert un intermédiaire : le scheme
transcendantal. Les scheémes sont des représentations mentales d’un procédé ou d’'une méthode
qui jouent le réle d’intermédiaire entre les catégories de I'entendement et les phénomenes

sensibles, pour procurer a un concept son image. Le schéme est structurant(121).

Henri Bergson, au-dela de la "structure des choses", définit un schéma dynamique des
choses. C'est la thése d’une "création schématique" dans "une production hétérogéne du devenir"
qui est celle "des étres 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 a

I'étre(123).

Selon Jean Piaget, en psychologie de I'enfant, "un schéme est la structure ou I'organisation
des actions telles qu'elles se transferent 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 entrainant la formation de
schemes d'assimilation". Les schémes accomplissent des fonctions variées : organisation de
I'univers de I'action, organisation de l'univers de la pensée, organisation des relations

interpersonnelles, schemes de contréle 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 | : 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 Il : Manque d’autonomie / performance
Dépendance / incompétence
--> Peur des responsabilité quotidiennes
Peur du danger / de la maladie
--> Catastrophisme / phobies / hypochondrie
Fusionnement / Personnalité atrophiée
--> Dépendance a autrui / questionnement sur son identité propre
Echec

--> Incapacité sociale / professionnelle

Domaine Il : Limites déficientes
Droits personnels exagérés/ grandeur

--> Sentiment de supériorité
Autodiscipline et contréle de soi atrophiés

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

--> Besoins d'autrui seuls a prendre en compte
Abnégation

--> Hypersensibilité compationnelle
Recherche d'approbation / de reconnaissance

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

Domaine V : Sur-vigilance / inhibition
Négativité / Pessimisme

--> gttention exacerbée aux ennuis / Anxiété
Surcontrble émotionnel

--> Inhibition émotionnelle
Idéaux exigeants / Critique excessive

--> Prefectionnisme

Punition

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

Modes de I'enfant
Enfant vulnérable
--> sentiment de solitude, d'abandon
Enfant en colére
--> sentiments de frustration, crise de rage
Enfant impulsif
--> comportement égoiste, intolérance aux limites
Enfant indiscipliné
--> abandon devant les tdches 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 I'attention(143)

les troubles de panique(138)

les troubles de I'anxiété(140,144)

le burnout(145,146)

I'anorexie mentale(147)

la boulimie(148)

I'obésité(149,150)

le jeu compulsif(151)

la dépendance a l'alcool(152,153)

chez les femmes ayant survécu a 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 agées 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 symptémes du traumatisme.

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

problématiques récents (30 derniers jours) et a 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
symptéme classique de l'anxiété (symptomes mentaux, physiques et de stress) (Ahmadian et coll., 2015

PMID 26203249).

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

cognitifs et affectifs/somatiques de la dépression.

- Centrality of Event Scale (CES) (51) teste a quel point un souvenir traumatique constitue un élément
central de I'identité personnelle, un tournant dans I'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 symptomes de la dépression.

- Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) (57) : questionnaire d'auto-évaluation rétrospective en 28 points
qui comprend cing 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 congu pour mesurer la dépression, I'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 problémes liés a I'abus de drogues (a I'exclusion de I'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 symptomes 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 I'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 |'échelle sont :
recherche d'une alternative, conformisme, contréle émotionnel, évitement émotionnel, évitement

comportemental, évitement cognitif, et YSQ-L.

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

violences psychologiques.

- Marijuana Craving Questionnaire (MCQ) (74) : questionnaire d'évaluation de I'envie de marijuana basé
sur l'auto-évaluation en 12 points permettant de mesurer I'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
matiére de santé mentale. Les troubles étudiés sont les plus importants a identifier dans les milieux

cliniques et de recherche.

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

les comportements parentaux a risque au cours des 16 premieres 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 I'envie d'alcool.

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

psychotiques.

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

personnes interrogées font part de leurs sentiments a I'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 symptdmes primaires, dont quatre sont la dépression, I'anxiété, I'hostilité et la somatisation

- Sexual Experiences Survey (SES-LFV) (60) évalue la victimisation et la perpétration d'expériences sexuelles
non désirées. Chaque élément comprend a 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 ou les participants sont

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

- Trauma Symptom Inventory (TSI) (58) : questionnaire de 100 items comprenant des éléments évaluant les
troubles affectifs (dépression, colére/irritabilité), les symptomes propres au TSPT (excitation anxieuse,
expériences intrusives et évitement défensif) et les troubles comportementaux et cognitifs qui sont
fréquemment associés a I'abus sexuel (dissociation, préoccupations sexuelles, comportement sexuel

dysfonctionnel, altération de I'autoréférence et comportements de réduction de la tension).
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Annexe 9 : Enregistrement PROSPERO

INHS
PROSPERO National Institute for
International prospective register of systematic reviews Health Research

UNIVERSITY of fork
Centre for Reviews and Dissemination

Systematic review

1. * Review title.
Give the title of the review in English
Do early maladaptive schemas influence the occurrence of post-traumatic stress disorders: a systematic

review / meta analysis

2. Original language title.

For reviews in languages other than English, give the title in the original language. This will be displayed with
the English language title.

Les Schémas Précoces Inhadaptés ont-ils une influence sur la survenue de Troubles de Stress Post

Traumatique: revue systématique et méta analyse

3. * Anticipated or actual start date.

Give the date the systematic review started or is expected to start.

25/02/2021

4. Anticipated completion date.

Give the date by which the review is expected to be completed.

26/03/2021

5. * Stage of review at time of this submission.

Tick the boxes to show which review tasks have been started and which have been completed. Update this
field each time any amendments are made to a published record.

Reviews that have siarted data exiraction (at the time of initial submission) are not eligible for
inclusion in PROSPERO. If there is later evidence that incorrect status and/or completion date has been
supplied, the published PROSPERO record will be marked as retracted.

This field uses answers to initial screening questions. It cannot be edited until after registration.

The review has not yet started: Yes
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Review stage Started Completed
Preliminary searches Ng No
Piloting of the study selection process No No
Formal screening of search results against eligibility criteria No No
Data extraction No No
Risk of bias (quality) assessment No No

No No

Data analysis

Provide any other relevant information about the stage of the review here.

6. * Named contact.

The named contact is the guarantor for the accuracy of the information in the register record. This may be
any member of the review team.

Frangois Birault
Email salutation (e.g. "Dr Smith" or "Joanne") for correspondence:

Pr Birault

7. * Named contact email.
Give the electronic email address of the named contact.

mspu.couronneries@gmail.com

8. Named contact address

Give the full institutional/organisational postal address for the named contact.

D1, Université de Poitiers, 6 rue de la milétrie, 86073 Poitiers, France

9. Named contact phone number.

Give the telephone number for the named contact, including international dialling code.

+33668471663

10. * Organisational affiliation of the review.

Full title of the organisational affiliations for this review and website address if available. This field may be
completed as 'None' if the review is not affiliated to any organisation.

Faculté de Médecine et de Pharmacie de Poitiers

Organisation web address:

hitps://medphar.univ-poitiers.fr/
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11. * Review team members and their organisational affiliations.

Give the personal details and the organisational affiliations of each member of the review team. Affiliation
refers to groups or organisations to which review team members belong. NOTE: email and country now
MUST be entered for each person, unless you are amending a published record.

Dr Téhan Huret. Faculté de Médecine et de Pharmacie de Poitiers, Université de Poitiers, 6 rue de la
Milétrie, F-86000 Poitiers, France

Professor Frangois Birault. Faculté de Médecine et de Pharmacie de Poitiers, Université de Poitiers, 6 rue de
la Milétrie, F-86000 Poitiers, France

12. " Funding sources/sponsors.

Details of the individuals, organizations, groups, companies or other legal entities who have funded or
sponsored the review.

None
Grant number(s)

State the funder, grant or award number and the date of award

13. * Conflicts of interest.

List actual or perceived conflicts of interest (financial or academic).
None

14. Collaborators.

Give the name and affiliation of any individuals or organisations who are working on the review but who are
not listed as review team members. NOTE: email and country must be completed for each person,
unless you are amending a published record.

15. * Review question.

State the review question(s) clearly and precisely. It may be appropriate to break very broad guestions down
into a series of related more specific questions. Questions may be framed or refined using PI{E)COS or
similar where relevant.

We aim to explore if early maladaptive schemas influence the occurrence of post-traumatic stress disorders

16. * Searches.

State the sources that will be searched (e.g. Medline). Give the search dates, and any restrictions (e.g.
language or publication date). Do NOT enter the full search sirategy (it may be provided as a link or
attachment below.)

PubMed, BASE search. Published at any time, until May 2021. Restricted to articles in English, Spanish,

French, Portuguese and German.

17. URL to search strategy.

Upload a file with your search strategy, or an example of a search strategy for a specific database, (including
the keywords) in pdf or word format. In doing so you are consenting to the file being made publicly
accessible. Or provide a URL or link to the strategy. Do NOT provide links to your search results.

https://www.crd.york.ac.uk/PROSPEROFILES/238620_STRATEGY_20210221.pdf

Alternatively, upload your search strategy to CRD in pdf format. Please note that by doing so you are
consenting to the file being made publicly accessible.
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Do not make this file publicly available until the review is complete

18. * Condition or domain being studied.

Give a short description of the disease, condition or healthcare domain being studied in your systematic
review.

Studies are included if they meet the following criteria : Post-traumatic stress disorder diagnosis based on
the DSM-IV or DSM-V criteria . Early maladaptive schemas in these patients based on the Young Schema

Questionnaire

19. * Participants/population.

Specify the participants or populations being studied in the review. The preferred format includes details of
both inclusion and exclusion criteria.

Worldwide. We will use PRISMA analysis method. Each article included will have to give detailed results of
the Young questionnaire. The populations under study will be any group of patient having experienced a

given frauma and showing PTSD. Exclusion : partial resulis of the Young questionnaire.

20. * Intervention(s), exposure(s).

Give full and clear descriptions or definitions of the interventions or the exposures to be reviewed. The
preferred format includes details of both inclusion and exclusion criteria.

Studies measuring Post-traumatic stress disorder diagnosis based on the DSM-IV or DSM-V criteria + Early

maladaptive schemas based on the Young Schema Questionnaire

21. * Comparator(s)/control.

Where relevant, give details of the alternatives against which the intervention/exposure will be compared
(e.q. another intervention or a non-exposed control group). The preferred format includes details of both
inclusion and exclusion criteria.

Prevalence of post-traumatic stress disorders among people with or without early maladaptive schemas :

positive correlation or none ?

22. * Types of study to be included.

Give details of the study designs (e.g. RCT) that are eligible for inclusion in the review. The preferred format
includes both inclusion and exclusion criteria. If there are no restrictions on the types of study, this should be
stated.

All studies measuring the prevalence of post-traumatic stress disorders among people with or without early

maladaptive schemas. Review articles are not included.

23. Context.

Give summary details of the setting or other relevant characteristics, which help define the inclusion or
exclusion criteria.

Early maladaptive schemas have been used to give interpretation o many psychiatric conditions. Post-
traumatic stress disorders are of concemns since the last decades. Schema therapy seem to have shown

efficiency to treat post-traumatic siress disorder, but it remains to be established to witch point early
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maladaptive schemas can influence the occurrence of post-traumatic stress disorders.

24. * Main outcome(s).

Give the pre-specified main (most important) outcomes of the review, including details of how the outcome is
defined and measured and when these measurement are made, if these are part of the review inclusion
criteria.

To establish how important is the influence of early maladaptive schemas in the emergence of post-traumatic
siress disorders in order to use schema therapy. Quote the items of the Young questionnaire mentioned by
the various studies that are affected in the populations with PTSD under study. Quote and compare studies
with each other.

Measures of effect

Please specify the effect measure(s) for you main outcome(s) e.g. relative risks, odds ratios, risk difference,
and/or 'number needed fo treat.

A correlation test with p value 0.005, will be undertaken when/if possible

25. * Additional outcome(s).

List the pre-specified additional outcomes of the review, with a similar level of detail to that required for main
outcomes. Where there are no additional outcomes please state ‘None’ or ‘Not applicable’ as appropriate
to the review

None

Measures of effect

Please specify the effect measure(s) for you additional outcome(s) e.g. relative risks, odds ratios, risk
difference, and/or 'number needed to treat.

26. * Data extraction (selection and coding).

Describe how studies will be selected for inclusion. State what data will be extracted or obtained. State how
this will be done and recorded.

Articles are being extracted using Zotero software, after a specific search on PubMed and Base search
(registered OAIl service provider) (hitps://base-search.net). The bibliography will be transfered to Rayyan
QCRI (https:/frayyan.qcri.org). The reviewing team comprises Dr HURET (who will extract the data), and Pr
BIRAULT (who will check the accuracy). Selection of the studies will be discussed.

PRISMA criteria's, protocol and flow chart will be used (hitp:/prisma-statement.org/).

These series should : include a sufficient number of cases, be complete and detailed study, using Young's

questionnaire, with accurate methodology and adequate statistics.

27. * Risk of bias (quality) assessment.

State which characteristics of the studies will be assessed and/or any formal risk of bias/quality assessment
tools that will be used.

The methodological qualities of the included studies will be assessed independently by 2 of the autors (Pr
BIRAUL and Dr HURET) using a validated checklist of items for cross sectional studies in epidemionogy, the

strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (Vandenbroucke et al.,
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28. * Strategy for data synthesis.

Describe the methods you plan to use 1o synthesise data. This must not be generic text but should be
specific to your review and describe how the proposed approach will be applied to your data. If meta-
analysis is planned, describe the models to be used, methods to explore statistical heterogeneity, and
software package to be used.

We will group the various studies according to the type of post-traumatic stress disorder (sex abuse, other
childhood trauma, war, homeless condition, etc...). Data will be compared from a research work to another
Rhsnif poss eI dess Daobdch tdexagenbioos provoked by a series of very heterogeneous events such as
war or childhood abuse, unique or repeated events, and many different scoring questionnaires. Therefore
only narrative/descriptive synthesis is possible. No statistical test can be used. The only test common to all
the studies reviewed is the Young questionnaire (YQ) with 18 items called early maladaptative schemas.
These are the data which will be synthetized. A consistency between the items quoted by the authors will be
searched, the hypothesis is that an item will often be found positive, while another will not. The nec plus ultra

would be if these YQ items could draw sub-categories of patients, also corresponding to the type of trauma.

29. * Analysis of subgroups or subsets.

State any planned investigation of ‘subgroups’. Be clear and specific about which type of study or
participant will be included in each group or covariate investigated. State the planned analytic approach.

We will compare data recorded in tables, check statistical analyses accuracy, and comment discussion items

30. * Type and method of review.
Select the type of review, review method and health area from the lists below.

Type of review

Cost effectiveness
No

Diagnostic
No

Epidemiologic
Yes

Individual patient data (IPD) meta-analysis
No

Intervention
No

Living systematic review
No

Meta-analysis
No

Methodology
No
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Narrative synthesis
Yes

Network meta-analysis
No

Pre-clinical
No

Prevention
No

Prognostic
No

Prospective meta-analysis (PMA)
No

Review of reviews
No

Service delivery
No

Synthesis of qualitative studies
No

Systematic review
Yes

Other
No

Health area of the review

Alcohol/substance misuse/abuse
No

Blood and immune system
No

Cancer
No

Cardiovascular
No

Care of the elderly
No

Child health
No

Complementary therapies
No

COVID-19
No

Crime and justice
No

Dental
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Digestive system
No

Ear, nose and throat
No

Education
No

Endocrine and metabolic disorders
No

Eye disorders
No

General interest
Yes

Genetics
No

Health inequalities/health equity
No

Infections and infestations
No

International development
No

Mental health and behavioural conditions
Yes

Musculoskeletal
No

Neurological
No

Nursing
No

Obstetrics and gynaecology
No

Oral health
No

Palliative care
No

Perioperative care
No

Physiotherapy
No

Pregnancy and childbirth
No

Public health (including social determinants of health)
No
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Rehabilitation
No

Respiratory disorders
No

Service delivery
No

Skin disorders
No

Social care
No

Surgery
No

Tropical Medicine
No

Urological
No

Wounds, injuries and accidents
No

Violence and abuse
No

31. Language.

Select each language individually to add it to the list below, use the bin icon to remove any added in error.
English
French

There is not an English language summary

32. * Country.

Select the country in which the review is being carried out. For multi-national collaborations select all the
countries involved.

France

33. Other registration details.

Name any other organisation where the systematic review title or protocol is registered (e.g. Campbell, or
The Joanna Briggs Institute) together with any unique identification number assigned by them. If extracted
data will be stored and made available through a repository such as the Systematic Review Data Repository
(SRDR), details and a link should be included here. If none, leave blank.

34. Reference and/or URL for published protocol.

If the protocol for this review is published provide details (authors, title and journal details, preferably in
Vancouver format)

Add web link to the published protocal.

Or, upload your published protocol here in pdf format. Note that the upload will be publicly accessible.
No | do not make this file publicly available until the review is complete
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Please note that the information required in the PROSPERO registration form must be completed in full even
if access to a protocol is given.

35. Dissemination plans.
Do you intend to publish the review on completion?

No
Give brief details of plans for communicating review findings.?

Thesis in Medicine

36. Keywords.

Give words or phrases that best describe the review. Separate keywords with a semicolon or new line.
Keywords help PROSPERO users find your review (keywords do not appear in the public record but are
included in searches). Be as specific and precise as possible. Avoid acronyms and abbreviations unless
these are in wide use.

Post-traumatic stress disorders, early cognitive schemas, early maladaptive schemas

37. Details of any existing review of the same topic by the same authors.

If you are registering an update of an existing review give details of the earlier versions and include a full
bibliographic reference, if available.

38. * Current review status.

Update review status when the review is completed and when it is published.New registrations must be
ongoing so this field is not editable for initial submission.
Please provide anticipated publication date

Review_Ongoing

39. Any additional information.

Provide any other information relevant to the registration of this review.

40. Details of final report/publication(s) or preprints if available.

Leave empty until publication details are available OR you have a link to a preprint (NOTE: this field is not
editable for initial submission). List authors, title and journal details preferably in Vancouver format.

Give the link to the published review or preprint.
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LES SCHEMAS PRECOCES INADAPTES ONT-ILS UNE INFLUENCE SUR LA SURVENUE DE

TROUBLE DE STRESS POST-TRAUMATIQUE : REVUE DE LA LITTERATURE

Objectif : Les événements traumatisants peuvent entrainer, au-dela d’'une période normale de
troubles et de stress, la persistance des symptémes, 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
I’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, a I'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 synthése qualitative par rapprochement des données. Les publications potentiellement
éligibles devaient mesurer les SPI selon un questionnaire de Young a 15 ou 18 schémas chez des
sujets présentant un TSPT selon le DSM-IV, le DSM-V ou I'ICD-11.

Résultats : 16 études ont été retenues sur 123 identifiées, avec un Coefficient Kappa de Cohen a
0,676. Notre revue de la littérature permet de conclure a 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 premiére 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 ceuvre. 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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