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GLOSSAIRE 
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1. Introduction - Etat de la Question 
 

L’intérêt pour la psychotraumatologie clinique est récent. Si dans les suites d’un 
événement traumatique unique, les troubles psychiques post-traumatiques sont 
régulièrement re-décrits depuis l’antiquité, l’« état de stress post-traumatique » est 
baptisé en 1980 dans la troisième édition du DSM avant que la dernière révision du 
manuel en 2013 ne change les éléments de ce cadre pathologique renommé « trouble de 
stress post-traumatique » [1]. Ce relatif silence éditorial est corrélé au fait que les 
personnes blessées psychiques taisent le plus souvent leurs troubles pour des raisons 
ayant attrait à la psychopathologie même de la blessure psychique et à ses conséquences 
[2,3]. Depuis la fin de la seconde guerre mondiale ont été développés des cadres 
étiopathogéniques soit référencés au stress (souvent par des auteurs anglophones), soit 
référencés au trauma (plutôt par des auteurs francophones). Tout en étant souvent 
associées en un même fait générateur et, si des facteurs de stress chroniques semblent 
être un facteur de risque de survenu d’un trauma, les notions de stress dépassé et de 
traumatisme psychique ne sont pas équivalentes. Par contre, ce qui les relie, c’est leur 
perception subjective du point de vue de l’individu qui les éprouve.  

La définition de l’événement traumatique a évolué dans la classification américaine du 
DSM-5 alors qu’elle reste actuellement stable dans la CIM-10 [4]. En référence à la 
psychiatrie classique, l’événement potentiellement traumatogène est une confrontation 
brutale à la mort ou à ses équivalents (blessures graves, agressions, vue de scènes 
cataclysmiques…) alors que l’événement traumatique associe une impression 
immédiate de détresse per- et péri-traumatique caractérisée par des émotions négatives 
de peur, d’impuissance, de dégoût et/ou d’horreur [5].  La confrontation traumatique 
témoigne d’un moment de faillite du langage, indicibilité vécue dans un moment d’effroi 
encore appelé dissociation per- et péri-traumatique. Malgré l’homonymie, ce terme de 
« dissociation » ne correspond pas à la dissociation idéo-affective ni à la discordance en 
référence aux troubles schizophréniques. Par les symptômes suivants,  la dissociation 
péri-traumatique signe qu’un événement traumatique a eu lieu : réduction du champ de 
conscience, altération des perceptions temporo-spatiales (ralentissement du temps, 
perception d’un grand silence), déréalisation (impression que l’environnement est 
irréel), dépersonnalisation (impression de voir la scène de l’extérieur), conduite 
motrices automatiques, amnésie dissociative partielle ou étendue. Un traumatisme de 
type I peut ainsi survenir lorsque le sujet a été témoin d’agression grave, d’accident 
domestique ou de la voie publique, de catastrophe naturelle ou industrielle, de faits de 
guerre ou d’attentats… De tels événements violents, inhabituels et de survenue brutale,  
peuvent perturber l’équilibre psychique et entraîner des troubles parfois durables.   

Les troubles psychiques post-traumatiques (TPPT), et le plus fréquent d’entre eux, le 
trouble de stress post-traumatique (TSPT), ont pu poser des difficultés de repérage 
précoce en raison d’une clinique psychotraumatique parfois complexe à identifier [1]. 
L’apparition de symptômes post-traumatiques est le plus souvent différée du fait d’une 
fréquente phase de latence entre la confrontation traumatique –parfois passée inaperçue- 
et les premiers signes de souffrance. Les sujets psychotraumatisés sollicitent plus 
facilement le système de soins pour des symptômes dits « aspécifiques » ou des 
« comorbidités » qu’en mettant en avant les symptômes post-traumatiques cardinaux 
(reviviscences, hypervigilance et stratégies d’évitement lié au trauma). En réalité, les 
troubles psychiques post-traumatiques cachent une clinique complexe [6,7]. Le 
symptôme pathognomonique du syndrome de répétition traumatique est la reviviscence, 
où le sujet est re-confronté à la scène traumatique avec sa charge émotionnelle négative 
de peur, de détresse et d’horreur. Ces reviviscences s’accompagnent d’une 
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hypervigilance (hyperactivité neurovégétative, réactions de sursaut, irritabilité) et de 
stratégies d’évitement cognitives et comportementales destinées à laisser à distance tout 
ce qui pourrait rappeler la mémoire traumatique (lieux, objets, personnes, perceptions 
environnementales, sensations anxieuses internes liées au trauma). Considérés comme 
des symptômes aspécifiques ou des comorbidités par certains auteurs alors qu’ils sont 
pour nous des troubles post-traumatiques à part entière, des symptômes retrouvés dans 
d’autres cadres nosographiques que le TSPT sont fréquents [8,9]. Nous pouvons citer la 
psychose post-traumatique avec un délire intégrant le trauma dans son système 
paralogique, le deuil post-traumatique lorsqu’un être cher est mort au cours du drame, 
l’agoraphobie des transports dans les suites d’attentats, ou encore la phobie post-
traumatique et les troubles obsessionnels compulsifs concernant les déterminants 
traumatiques (phobie des objets tranchants, vérification de fermeture des portes). Par 
ailleurs, des modifications durables de la personnalité sont fréquentes. Avec le temps, 
en l’absence de traitement, les TPPT évoluent parfois défavorablement, avec 
aggravation progressive du tableau clinique vers une accumulation de symptômes 
psychiques, avec également des conséquences somatiques notables surtout cardio-
vasculaires [10], et des difficultés sociales (rupture conjugale, désadaptation 
professionnelle). Ces patients peuvent présenter une consommation de soins importante.  
 
Toutes les armées du monde qui effectuent une recherche systématique d’éventuelles 
pathologies psychiques au retour de missions, retrouvent des taux élevés de TPPT parmi 
leurs troupes, taux qui varient selon l’exposition des unités, leur degré de 
professionnalisation et le moment de la mesure [11,12].  
En population militaire américaine, une étude publiée en 2004, retrouvait un taux 
d’ESPT de 6,2% au retour d’Afghanistan et de 12,9% au retour d’Irak [13]. Toujours 
chez les soldats américains, une méta-analyse réalisée en 2009 sur l’incidence de l’ESPT 
au retour d’Irak retrouvait que ce taux variait de 1,4 à 31% en fonction des populations 
et des questionnaires utilisés [14]. Une étude plus récente de 2014,  retrouve un taux 
d’ESPT de 12 à 19% chez les soldats américains en fonction de l’utilisation des critères 
du DSM IV ou V [15]. Dans l’armée canadienne, la prévalence de l’ESPT sur 1 an au 
retour d’Afghanistan était évaluée en 2013 à 32,1% [16].  

En population militaire française, une étude publiée en 2005 estime d’après la passation 
de la PCLS, un taux d’ESPT correspondant à 1,7% chez les personnels militaires de 
deux unités opérationnelles de l’armée de terre [17]. Selon deux études françaises 
récentes, une prévalence de 4,8% a été retrouvée parmi 357 militaires au retour 
d’Afghanistan [18] et de 4,70% chez 340 militaires de cinq unités combattantes de 
l’armée de terre [19]. Une étude publiée en 2005 retrouve que 4,2% des congés longue 
durée étaient attribués en raison d’un ESPT [20] alors qu’un autre travail décrivait que 
les évacuations sanitaires vers la métropole en 2005 étaient le fait de motifs 
psychotraumatiques aigus ou chroniques respectivement dans 24,2 et 2% des cas [21].  

Les données épidémiologiques récentes en population militaire française proviennent 
essentiellement de la surveillance épidémiologique des armées (SEA) [22,23]. Une 
surveillance du « syndrome de répétition traumatique » a été mise en place depuis 2002 
avec une modification des critères de déclaration à partir de 2010 pour considérer « tout 
trouble psychique (anxiété, dépression, troubles des conduites, reviviscence de 
l’évènement…) [survenu] dans les suites proches ou lointaines d’un évènement 
traumatique » [22]. Depuis 2010, l’incidence des blessures psychiques dépasse 
d’environ une centaine celle des blessures physiques par arme à feu ou engin explosif. 
La surveillance épidémiologique des armées mesure l’incidence annuelle des troubles 
psychiques déclarés (et non l’incidence ou la prévalence stricto sensu). Au total, de 2010 
à 2014, 1421 cas de troubles psychiques reliés à un évènement traumatisant ont été 
déclarés à la SEA. Les cas étaient des hommes dans 93,3% des cas et appartenaient à 
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l’armée de terre dans 80,6% des cas (8,4% pour la gendarmerie). L’âge médian était de 
28,2 ans. Le temps médian d’expérience professionnelle était de 7,1 ans avec en 
médiane deux opex réalisées. Les principaux lieux de déroulement des évènements 
traumatisants étaient l’Afghanistan (46,9%), le Mali (18,0%) et la France métropolitaine 
(13,3%). Au total, 91,3% des cas présentaient au moins un trouble spécifique de l’état 
de stress post-traumatique : reviviscence traumatique et réaction de sursaut. Les troubles 
anxieux étaient les symptômes non spécifiques les plus fréquents (88,9% des cas) [23]. 
 
A notre connaissance, aucune étude récente n’a été réalisée au profit de la population 
spécifique des gendarmes chez laquelle l’épidémiologie des troubles psychiques post-
traumatiques reste en grande partie inconnue. Pourtant ces personnels sont 
régulièrement soumis à des facteurs de stress cumulatifs auxquels s'ajoutent la 
confrontation à des évènements potentiellement psychotraumatiques (interventions sur 
accidents de la route, lieux d'homicides et de suicides, missions opérationnelles à 
l’étranger).  
 
Notre étude s'inscrit dans le cadre des plans d'action ministériels « troubles psychiques 
post-traumatiques dans les forces armées » qui formalisent depuis 2011 le repérage 
systématique et le parcours de soins des sujets souffrant de TPPT. Dans son axe n°2 
(« Faciliter l’accès aux soins appropriés dans un parcours de soins coordonné par le 
médecin des forces »), le plan d’action 2015-2018 propose d'étudier les spécificités de 
la gendarmerie nationale en termes d'épidémiologie afin de faciliter l'accès aux soins 
dans un parcours coordonné par le médecin d'unité [24,25].  
 

1.1. Problématiques 
Quelle est à l’heure actuelle l’épidémiologie précise des TPPT et du niveau de stress 
perçu dans la population spécifique des gendarmes français ? Des liens 
épidémiologiques peuvent-ils être décrits entre les TPPT, l'intensité du stress perçu, et 
la consommation de soins et de bien médicaux (CSBM) ? 

 

1.2. Hypothèses  
Notre étude part de l’hypothèse principale que les gendarmes sont particulièrement 
exposés au stress de manière chronique et aux confrontations potentiellement 
psychotraumatiques et donc, qu’ils sont plus à risque de développer des troubles 
psychiques post-traumatiques. 

Notre deuxième hypothèse est que les sujets qui se perçoivent stressés et/ou qui 
souffrent d’un état de stress post-traumatique consomment davantage de soins que les 
sujets non exposés. 

 
1.3. Objectifs 

Cette recherche a pour objectif principal : (i) décrire la prévalence des symptômes 
spécifiques et aspécifiques des troubles psychiques post-traumatiques chez les 
gendarmes; (ii) évaluer le niveau de stress perçu dans cette population; (iii) rechercher 
une corrélation statistique entre la consommation de soins, les TPPT et la perception du 
stress. 
Les objectifs secondaires sont les suivants: mieux diriger le repérage de ces troubles, 
proposer des soins aux patients souffrants de TPPT, augmenter les données 
épidémiologiques en population de gendarmerie, mieux décrire la clinique résultant des 
stress et des traumas. 
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2. Population et méthodes 
 

Nous avons réalisé une enquête épidémiologique monocentrique dans une antenne 
médicale de gendarmerie nationale de la région Grand Est du 1er janvier au 5 mai 2015.  

La population étudiée est une population de gendarmes départementaux et mobiles ayant 
potentiellement été exposée à un évènement traumatique d’origine professionnelle. Les 
critères d’inclusion sont les suivants: être majeur et avoir signé le consentement à 
participer à l’étude après avoir reçu une information claire, loyale et appropriée. Les 
gendarmes issus du Corps de Soutien Technique et Administratif de la Gendarmerie 
Nationale (CSTAGN) et de la réserve n'ont pas été inclus. Le recrutement  s'est réalisé 
dans une antenne médicale de la gendarmerie à l’occasion de toute consultation de soins 
ou de médecine d’armée à l’exclusion de la visite médicale d’incorporation: visite 
médicale périodique, visite de reprise après congé maladie ou congé maternité, visite au 
départ et au retour de mission opérationnelle à l’étranger, visite à l’occasion d’échéances 
statutaires (congé de longue durée, renouvellement de contrat, changement d’emploi ou 
de spécialité, visite de fin de service).  

A leur arrivée au secrétariat médical, les consultants ont reçu une information orale et 
écrite sur les modalités et les objectifs de l’étude suite à laquelle ils ont pu signer le 
formulaire de consentement de participation. Est alors renseigné en salle d’attente un 
questionnaire comprenant le recueil des données socio-démographiques et plusieurs 
outils psychométriques (PCLS, HADS, PSS, ENS de stress). 

 La Post Traumatic Checklist Scale (PCLS) est un auto-questionnaire à 17 
items correspondants aux 17 symptômes d’ESPT du DSM-IV et côtés de 1 à 
5. Ces items peuvent être regroupés en cinq sous-dimensions cliniques : 
reviviscences (items 1 à 5), évitement (item 6 et 7), dissociation (item 8), 
dépression (item 9 à 12) et hypervigilance (items 13 à 17). La PCLS a été 
validée en français et montre de bonnes propriétés psychométriques : 
stabilité (fidélité test/retest à 0,96), bonne efficacité diagnostique (pour un 
score ≥ à 44/85), et sensibilité à l’intervention thérapeutique. Certains 
auteurs ont proposé un abaissement du seuil de positivité à 34 afin de repérer 
avec plus de sensibilité les troubles psychiques indépendamment de leur 
caractère post-traumatique [26-28]. 

 L’Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) est un auto-
questionnaire à 14 items cotés de 0 à 3, visant à dépister les troubles anxieux 
(7 items : total A) et dépressifs (7 items : total D). Des troubles sont suspectés 
à partir d’un score ≥8, avec une très forte probabilité à partir d’un score ≥11 
[29,30]. 

 La Perceived Stress Scale à 10 items (PSS-10) adaptée de Cohen et 
Williamson permet d’étudier la perception subjective vécue face aux 
situations potentiellement stressantes (maîtrise, confiance, pénibilité, 
impuissance, nervosité, perturbations émotionnelles). En référence à l’étude 
de Collange et al, nous avons décidé d’étudier les valeurs de la PSS selon 
trois intervalles : score inférieur ou égal à 24, score entre 25 et 27 inclus, 
score supérieur ou égal à 28 [31,32]. 

 Nous avons ajouté aux échelles sus-citées, l’Echelle Numérique Simple de 

Stress (ENS) construite sur le principe de l’ENS douleur où la cotation est 
bornée par des chiffres allant de 0 à 10, zéro correspondant à l’absence totale 
de stress et 10 au stress maximal imaginable [33].   
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Après l'entretien clinique suivi de l'examen, le score de la PCLS est calculé par le 
médecin: en cas de positivité, l’entretien se poursuit afin de préciser l’évènement 
rapporté et ses conséquences cliniques éventuelles. Dans tous les cas à l’aide du dossier 
médical (papier et informatique), le médecin recherche sur les deux années précédentes 
deux indices de la consommation de soins : le nombre de jours de congé maladie et le 
nombre de consultations à l’antenne médicale.  

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et l’écart-type. Les variables 
qualitatives ont été décrites par l’effectif et le pourcentage. Le critère de jugement utilisé 
pour répondre à l’objectif principal de l’étude a été la mesure de la relation entre les 
critères de consommation de soins et les scores des différentes échelles. Nous avons 
étudié la corrélation entre la PCLS quantitative, soit en qualité de score global (de 17 à 
85), et la PCLS qualitative selon cinq sous-dimensions (reviviscences, évitement, 
dissociation, dépression et hyperactivité) avec les échelles HADS, PSS et ENS de stress. 
La relation entre la consommation de soins et les scores aux différentes échelles a été 
mesurée par l’étude des corrélations de Pearson. Une ANOVA a été utilisée pour 
mesurer la relation entre les variables socio-démographiques (grade, âge, sexe, 
affectation), la consommation de soins et les différentes échelles. Les analyses 
statistiques ont été réalisées avec le logiciel SPSS 18 (SPSS Inc. Released 2009. PAWS 
Statistics for Windows, version 18.0. Chicago : SPSS Inc). 

Les données ont été anonymisées. L’étude a été conduite dans le respect des 
recommandations en matière de déontologie et de bonnes pratiques en épidémiologie 
[34]. 
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3. Résultats 
 

3.1. Population, consommation de soins, outils psychométriques (PCLS, 
ENS, PSS, HADS) 

3.1.1. Population 
L’échantillon est composé de 187 gendarmes dont 178 gendarmes départementaux (95,19%) et 
9 gendarmes mobiles (4,81%). La majorité des sujets sont des hommes (n=161, 86,10%) ayant 
un grade de sous-officier (n=142, 75,94%). La proportion de gendarmes adjoints volontaires 
est de 13,90% (n=26) alors que l’on compte 19 officiers (10,16%). Correspondant à l’âge 
moyen des sous-officiers, la moyenne d’âge de notre échantillon est de 40 ans (près de 50 ans 
pour les officiers; près de 25 ans pour les GAV). Les officiers ont environ 28 ans de service 
(±11 [3; 39]), les sous-officiers 20 ans (±10 [1; 37]), et les GAV 3 ans (±2,4 [1; 13]), ce qui 
correspond à une ancienneté de service de 19 ans environ tous grades confondus. Près de trois-
quarts des sujets vivent en couple (n=140) alors que l’on dénombre 32 célibataires et 15 
divorcés ou veufs. Plus de 25% des gendarmes ont servi en mission(s) opérationnelle(s) à 
l’étranger (n=51), et dans la moitié des cas vers l’outre-mer. Pour ces militaires projetés, le 
nombre de ces missions est en moyenne de 3,04 (± 2,49 [1; 10]). [Tableau 1.a]. 

La majorité des gendarmes (96,26%) présente au moins un antécédent médico-chirurgical de 
gravité variable (de l’entorse bénigne à la néoplasie) soit une moyenne de 4,20 antécédents par 
sujet (±2,75 [0; 16]). Chez 21 gendarmes (11,23%), ces antécédents comprennent 41 
diagnostics posés par un psychiatre: 20 syndromes dépressifs (48,78%), 17 troubles anxieux 
(41,46%), 2 addictions à l’alcool, un ESPT guéri, une tentative de suicide. Au cours de sa 
carrière, plus d’un gendarme sur deux a fait l’objet d’une déclaration d’accident en service 
(n=108) survenu à l’entraînement ou en intervention dans des proportions équivalentes (n=78 ; 
n=61). Une majorité des 229 accidents en service référencés est de motif traumatologique 
organique (86,90%) alors que trois sont rapportés à un motif psychiatrique (état de stress aigu, 
anxiété) [Tableau 1.b].  

Notons que 25 gendarmes ont refusé de participer à l’étude. 

 

3.1.2. Consommation de soins sur les deux dernières années  
Sur un total de 721 consultations, le nombre moyen de consultations par gendarme est de 3,86 
(± 2,65 [1;19]) avec la répartition suivante des motifs: médecine d’armée (66,16%), 
traumatologie (10,82%), plaintes fonctionnelles (4,16%), pathologies chroniques (4,02%), 
psychiatrie (0,28%).  

Considérant les 4552 jours prescrits, le nombre moyen par gendarme de jours de congés maladie 
sur deux ans, incluant les hospitalisations, est de 24,34 (±53,93 [0;490]) avec la répartition 
suivante des motifs: traumatologie (entorse, lumbago, fractures…: 43,54%), pathologies 
chroniques (cardio-vasculaires, néoplasies…: 11,14%), psychiatrie (syndrome anxio-
dépressif…: 9,01%), plaintes fonctionnelles (céphalées, lombalgies, douleurs abdominales…: 
8,00%). Moins de 10% des motifs étaient inconnus (8,79%). Les 410 jours de congé maladie 
pour motif psychiatrique sont répartis entre 7 sujets, la moyenne étant de 58,57 jours (± 48,89 
[10; 127]).  [Tableau 1.c.] 

 

3.1.3. Auto-questionnaire PCLS 
Le score moyen est de 21,79 (± 7,10) avec un minimum de 17 (tous les items négatifs) et un 
maximum de 51 (pour un maximum théorique à 85). La moitié de l’échantillon présente un 
score ≤ 19. 18 sujets présentent un score ≥ 34, dont seuls 4 sujets présentent un score ≥ 44 (2 à 



25 
 

44; 48; 51). Les scores moyens des sous-dimensions par ordre de valeur décroissant sont les 
suivants: hypervigilance 7,09 (± 3,06 [5; 19]), reviviscences 6,44 (± 2,42 [5; 17]), dépression 
4,71 (± 1,82 [4; 14]), évitement 2,44 (± 1,10 [2; 8]), et dissociation 1,11 (± 0,51 [1; 5]). [Tableau 
2.a.]  
 

3.1.4. Outils psychométriques ENS, PSS, HAD 
L’ENS est inférieure ou égale à 3 chez 65,41% des gendarmes, comprise entre 4 et 6 chez 
26,49%, et égale ou supérieure à 7 pour 8,11% d’entre eux. La PSS est strictement inférieure à 
25 pour 77,00% de l’effectif, comprise entre 25 et 27 pour 16,00%, et strictement supérieure à 
27 pour 7,00%. L’HAD-A est inférieure ou égale à sept pour 87,70% de l’échantillon, comprise 
entre 8 et 10 pour 10,16%, et supérieure ou égale à 11 pour 2,14%. L’HAD-D est inférieure ou 
égale à 7 pour 93,05% de l’effectif, comprise entre 8 et 10 pour 6,42%, supérieure ou égale à 
11 pour 0,53%. [Tableau 2.b]. 

 

3.2. Relations statistiques entre la consommation de soins et les outils 
psychométriques 

3.2.1. Corrélation entre consommation de soins et PCLS 
Le nombre de jour de congés maladie sur deux ans est corrélé significativement au score 
global de la PCLS (p=0,002) ainsi qu’à ses sous-dimensions hypervigilance (p=0,001) 
et dépression (p=0,006). Parmi les sujets avec une sous-dimension dépression positive 
(n=45), près de la moitié cumule moins de 10 jours de congés maladie, 40,00% 
dépassent un mois dont plus d’un cinquième totalisent plus de trois mois de congés. 
Parmi les sujets présentant une sous-dimension hypervigilance positive (n= 94), plus de 
la moitié (63,83%) totalisent moins de 10 jours de CM alors que près d’un tiers se sont 
vus prescrire plus d’un mois de congés (27,66%). En revanche, il n’existe pas de lien 
statistique entre le nombre de consultations et le score global ou les sous-dimensions de 
la PCLS. [Tableau 3]. 

 

3.2.2. Corrélation entre consommation de soins, ENS, PSS et HAD   
Le nombre de jours d’arrêt de travail est corrélé significativement avec le score d’HAD-
D (p=0,012), la PSS (p<0.001) et l’ENS de stress (p=0.002), mais pas avec l’HAD-A 
(p=0,318). Globalement, tous motifs confondus, plus le nombre de jours de congés 
maladie augmente, plus les outils psychométriques se positivent. Par contre, aucune 
relation statistiquement significative n’est retrouvée entre le nombre de consultations et 
les différents outils psychométriques [Tableaux 4.a, 4.b, 4.c]. 
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4. Discussion 
 

4.1. Une population aux caractéristiques proches de celles des gendarmes 
français 

Notre échantillon de près de 200 sujets est essentiellement composé d'hommes de la 
quarantaine, servant dans la gendarmerie départementale et engagés depuis environ 20 ans, avec 
pour le quart d'entre eux au moins une mission opérationnelle à l'étranger. La moitié des sujets 
présente au moins un accident en service, survenu en intervention dans 50% des cas. Alors 
qu'environ 10% de l'effectif présentait un antécédent de diagnostic psychiatrique posé par un 
spécialiste, seuls trois accidents en service étaient référencés en lien avec un motif psychique 
(un état de stress aigu et deux syndromes anxieux). La population étudiée ne peut pas être 
considérée comme représentative de la population de la gendarmerie nationale car nous n'avons 
pas pu inclure certaines catégories de gendarmes non représentées sur notre lieu d’étude 
(gendarmerie des transports aériens, gendarmerie maritime, GIGN, garde républicaine, autres 
unités spécialisées…) et d’autre part nous avons exclus les personnels du Corps de Soutien 
Technique et Administratif de la Gendarmerie Nationale a priori peu exposés aux 
confrontations traumatiques. Par ailleurs, pour des raisons de taille de notre échantillon, nous 
n’avons pas différencié l'analyse entre les sous-populations de gendarmes départementaux et 
mobiles alors que leurs missions et leur risque d'être confrontés à des évènements stressants 
et/ou traumatisants diffèrent. Mais au cours de sa carrière, un gendarme peut changer 
d'affectation et servir au sein d'unités différentes en gendarmerie mobile et départementale 
(brigade départementale de renseignements et d'investigations judiciaires (BDRIJ), escadron 
départemental de sécurité routière (EDSR), peloton de surveillance et d’intervention de la 
gendarmerie (PSIG)…). En effet, parmi les gendarmes départementaux de notre échantillon, 64 
d’entre eux (soit 35,96%) ont eu une carrière mobile par le passé. Notre échantillon présente un 
sex ratio proche de la population des gendarmes: en 2013 selon la Direction Générale de la 
Gendarmerie Nationale (DGGN), les femmes représentaient 17,5% des effectifs pour un taux 
de féminisation des forces armées à 15,7% en 2014 selon la dernière revue annuelle du Haut 
Comité d’évaluation de la condition militaire [35]. La moyenne d’âge des gendarmes de notre 
étude est proche de celle des gendarmes masculins évaluée en 2014 à 38,1 ans (pour 31,5 chez 
les gendarmes féminins). La pyramide des grades retrouvée dans notre étude est concordante 
avec les dernières données issues du site Internet de la gendarmerie (avec en 2014, 7,37% 
d’officiers, 78,50% de sous-officiers et 14,14% de GAV) [36]. L’ancienneté de service des 
gendarmes dans notre étude est de quelques années supérieure à celle évaluée pour l’année 2014 
à 15,9 ans. 
Par ailleurs, nous avons noté 25 refus de participation (soit légèrement plus de 10%), impliquant 
un léger biais de sélection peut-être alimenté par les craintes de stigmatisation, de répercussion 
en termes d’aptitude, et d’absence d’anonymisation effective des données.   
 

4.2. Une prévalence de l'ESPT quasi nulle (PCLS et entretien clinique) et 
un stress perçu élevé par moins de 10% de l'échantillon  

Le taux de PCLS positive est de 2,1% mais l'entretien clinique a conclu à de probables faux-
positifs issus de confrontations stressantes d'ordre privé (attouchements dans l’enfance, un 
problème de genou chirurgiqué, l’assassinat d'un ami et deuil d’un fils décédé dans un accident 
de la voie publique sans exposition directe et brutale). En effet, en tenant compte des critères 
diagnostiques de l’ESPT dans le DSM IV-TR, parmi les 4 sujets présentant une PCLS positive, 
aucun n’a ressenti de peur intense, de détresse ou d’horreur, et deux d’entre eux non pas été 
directement confrontés à l’évènement traumatisant. En revanche, si la PCLS avait été construite 
et validée pour les critères du DSM-V, nous aurions 3 ESPT positifs étant donné que ces 
nouveaux critères tiennent compte des agressions sexuelles, de la possibilité de trauma chez un 
sujet proche émotionnellement d’une victime (amis, famille) sans exposition directe, et que le 
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sentiment d’effroi n’est plus obligatoire. Si nous pouvons donc évoquer l'absence d'ESPT 
imputable au service dans notre échantillon, toutefois, une légère sous-estimation du taux 
d'ESPT peut être suspectée du fait d'une sous déclaration volontaire eu égard à la clinique même 
du trouble post-traumatique et/ou à la crainte de conséquences en termes d'aptitude à l'emploi. 
D'autre part, un biais de sélection est présent dans notre étude qui n'a pas pu inclure certains 
patients en CLDM voire bénéficiant d'une réforme pour un motif éventuellement psychiatrique. 
La moyenne de la PCLS de l'échantillon est cotée à 22 (±7,10) avec une médiane à 19 soit un 
score quasi-nul dans 50% des cas.  
Ces chiffres sont inférieurs à ceux retrouvés en population civile et militaire française et 
étrangère. Les taux d’incidence et de prévalence de l’ESPT varient de manière importante en 
fonction des études anglo-saxonnes ou francophones du fait de référentiels théoriques et 
cliniques différents. En population générale, la prévalence sur la vie entière du stress post-
traumatique a été estimée à 5-6% chez les hommes et 10-14% chez les femmes aux USA [37] 
tandis qu’elle a été estimée à 1-3% en Europe [38,39]. Les études en population militaire 
américaine présentent des chiffres très différents en fonction de la période d’étude et des 
théâtres d’opération. Si 30% des vétérans du Vietnam auraient développé un ESPT au cours de 
leur existence [40], les conflits de la dernière décennie impliqueraient des taux plus faibles aux 
alentours de 10 % [41]. Le taux d’ESPT retrouvé chez des soldats américains revenus d’Irak à 
partir de 2001 varie entre 1,4 et 30% en fonction des sous-populations étudiées et des stratégies 
de repérage alors que ce taux au retour d’Afghanistan a pu être estimé à 6,2% en 2004. En 2014,  
le taux d’ESPT variait de 12 à 19%  chez les soldats américains en fonction de l’utilisation des 
critères du DSM-IV ou V [42].  

En population générale française, l’enquête « Santé Mentale en Population Générale » (menée 
en France métropolitaine entre 1999 et 2003) retrouve une estimation de la prévalence d’ESPT 
complet de 0,7% [43]. Selon certaines études françaises, une prévalence de 1,7% a été retrouvée 
parmi les personnels militaires de deux unités opérationnelles de l’Armée de Terre [17] et de 
4,70% chez 340 militaires de l’armée de terre [19]. En 2009 Berry et al. ont étudié 357 
personnels (âge médian de 25 ans avec médiane d’ancienneté dans l’armée de 4 années) de 
deux régiments de l’armée de terre entre 2 et 6 mois suivant leur retour d’Afghanistan par la 
passation de la PCLS couplée aux dix questions du brief screening questionnary (validé par 
Brewin et al. en population civile et traduit par Berry et al. [18,44]) et à l’entretien standardisé 
Clinician-Administered PTSD Scale 1 (CAPS-1) [45]. Le taux d’exposition à un évènement 
potentiellement traumatique (critère A1 du DSM-IV-TR: confrontation à la mort) était de 68,2 
% et de 26,5% en fonction des deux régiments étudiés: parmi ces personnels exposés près de 
37 % présentent les critères du cluster A complet du DSM-IV-TR (A1 et A2: réaction de peur, 
d’impuissance ou d’horreur). Sans corrélation possible aux caractéristiques socio-
démographiques ou militaires (âge, niveau d’études, compagnie d’affectation, grade, situation 
familiale, ancienneté, nombre de missions antérieures effectuées), 4,8 % des sujets présentent 
une PCLS positive (17 personnels) alors que les entretiens cliniques diagnostiqueront douze cas 
[18].  

Quelques études s’intéressant aux métiers dits "à risque": pompiers et policiers (pourtant soumis 
à de fréquents événements potentiellement traumatiques) ne présenteraient pas de taux d’ESPT 
supérieurs à ceux de la population générale : 

- 7% d’ESPT complets et 34% d’ESPT partiels chez 262 policiers hollandais dans l’étude de 
Carlier en 1997 [46]. 

- plusieurs études concernant les sapeurs-pompiers objectivent des taux oscillant entre 7 et 18% 
[47-52]. 

- 0,5% en ce qui concerne le personnel du SAMU de Paris, sur un groupe de 50 personnes dont 
96 % d’entre elles ont vécu une intervention à caractère traumatisant au cours de leur carrière, 
accompagnée d’un sentiment de peur, d’horreur ou d’impuissance pour 74 % des sujets [53]. 



28 
 

Les auteurs attribuent ce fait au niveau de préparation psychologique de ces professionnels qui 
apparaît comme un facteur protecteur déterminant. 

Selon une étude réalisée en 2015 chez des officiers de police canadiens, 3% présentaient un 
ESPT à 1 mois d’un évènement traumatique tel que défini dans le critère A pour l’ESPT dans 
le DSM-IV [54]. D’autres études retrouvaient également une faible incidence de l’ESPT chez 
les officiers de police : 7% aux Pays-Bas et en Nouvelle-Zélande [55,56] et 9% au Brésil [57]. 

 

Ce taux d’ESPT faible en population des gendarmes peut s’expliquer par des déterminants 
cliniques. Cette population nous semble bien davantage exposée au stress et aux confrontations 
potentiellement psychotraumatiques que la population générale du fait de la nature de ses 
missions : travail posté en horaires atypiques, disponibilité immédiate des armes, missions en 
lien avec la criminalité et le maintien de l'ordre, confrontation à des violences physiques et 
verbales (respectivement + 2,5% et + 12,9% en 2014 par rapport aux années précédentes [35]), 
missions opérationnelles à l'étranger... Mais suppléant à ces facteurs de risque de trauma et de 
stress perçu important, la qualité de la sélection initiale, l'attention au maintien de l'aptitude en 
cours de carrière, mais aussi d'autres dimensions non directement médicales comme 
l'entraînement ou l'esprit de corps, semblent être des facteurs protecteurs. Il nous est apparu que 
la nature à risque du métier et le caractère dramatique de certaines missions semblaient bien 
tolérés pour ces personnels qui se sont engagés avec une forte motivation. L’absence d’ESPT 
imputable au service dans notre échantillon peut s’expliquer par le fait que la majorité des 
accidents en service déclarés est d’ordre traumatologique physique (coups et blessures lors 
d’interpellations, traumatismes orthopédiques ou musculaires sur maintiens de l’ordre mais 
surtout lors d’entraînements physiques et sportifs, AVP, accidents bénins survenus en service) 
contrairement aux peu de situations psychotraumatiques déclarées. Par ailleurs lors des 
interventions qui peuvent confronter à la mort, cette confrontation n’est souvent pas brutale au 
sens où le personnel possède souvent un peu de temps avant la confrontation directe, et ainsi, 
s’en protège davantage psychiquement. Enfin, sans doute que lorsqu’un traumatisme psychique 
est vécu, les procédures de repérage et de prise en charge limitent le risque de constitution d’un 
TPPT chronique.  

Concernant la positivité des sous-dimensions de la PCLS, l’hypervigilance est la plus 
représentée et pourrait correspondre à un signe indirect de stress (médié par la voie de 
neuromodulation noradrénergique). Par contre, la dimension d’évitement est peu représentée 
chez cette population active entraînée pour se confronter à des situations de stress.  

Quelques études ont identifié plusieurs facteurs de risque d’ESPT dans la police. Parmi eux, on 
retient l’exposition à un évènement traumatique survenu dans le cadre du travail au cours de 
l’année passée [58-60], une faible expérience de travail [61,62], des antécédents psychiatriques 
personnels ou familiaux notamment troubles de l’humeur, anxiété et addictions [60,63], de 
faibles capacités de coping [62,64], le manque de temps alloué par l’employeur pour se remettre 
d’un évènement traumatique, le manque de soutien social [55],…  

 

L'HAD-A est positive pour un peu plus de 2% de l'échantillon, alors que l'HAD-D est positive 
pour 0,5% du total, sans toutefois que la consultation ne confirme un trouble anxieux ou 
dépressif. Comparativement à la population générale française, nous pouvons avancer que notre 
échantillon souffre peu de troubles anxieux et dépressifs. Par contre, la relation significative 
entre le sexe et l’HAD-A retrouvée en faveur des femmes dans notre échantillon (5,27 femmes 
en moyenne contre 4,11 hommes)(p= 0,039) est similaire aux études réalisées en milieu civil. 
En 1994, Lepine et al, décrivaient une prévalence de l’anxiété à 6,6% chez les hommes et à 
12,2% chez les femmes; alors que la prévalence dépressive était évaluée à 10,7% chez les 
hommes et à 22,4% chez les femmes [65]. L’enquête SMPG retrouvait un peu plus de 10 % de 
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troubles dépressifs et environ autant de troubles anxieux généralisés [66]. Plus récemment en 
2009, dans l’étude de Norton et al. sur la prévalence instantanée des troubles psychiques en 
médecine générale, près de 15% des sujets présentaient une souffrance anxieuse et/ou 
dépressive marquée [67]. 
 
L'ENS et la PSS sont élevées dans respectivement 8 et 7% des cas. Nous pouvons donc 
supposer que notre échantillon présente de bonnes capacités de résistance au stress en 
comparaison à d’autres populations spécifiques (personnels de l’administration pénitentiaire 
[68], professionnels de santé [69,70], enseignants [71]).  
Au-delà du syndrome général d’adaptation, réaction purement biologique et physiologique qui 
est au centre de la réaction au stress, nous disposons de moyens complémentaires nommés 
stratégies d’adaptation ou d’ajustement (ou de coping du verbe anglais « to cope with » qui 
signifie  « faire face à »). Le terme de coping regroupe l’ensemble des processus qu'un individu 
peut imaginer et installer entre lui et un événement qu’il juge inquiétant, voire dangereux, afin 
d'en maîtriser les conséquences potentielles sur son bien-être physique et psychique. Lazarus et 
Folkman définissent le coping comme « l'ensemble des efforts cognitifs et comportementaux 
toujours changeants que déploie l'individu pour répondre à des demandes internes et/ou 
externes spécifiques, évaluées comme très fortes et dépassant ses ressources adaptatives ». 
Une corrélation statistique est décrite dans notre échantillon entre l’âge d'une part, et le nombre 
d’antécédents médico-chirurgicaux (p<0,001), le nombre d’antécédents psychiatriques 
(p=0,002), le nombre de missions opérationnelles réalisées (p=0,024) et le score de PSS 
(p=0,043) d'autre part. Une relation significative est aussi objectivée entre le grade et le score 
de PSS (p=0,009): le score global moyen de PSS est plus élevé chez les GAV (21,04±5,29), 
suivi des sous-officiers (19,35±6,05) puis des officiers (15,68±4,74) [Tableau 6]. 
Plus les sujets de l'échantillon avancent en âge, plus les missions opérationnelles s'accumulent, 
plus le risque d'antécédent notamment psychiatrique augmente, et plus le score de PSS diminue. 
Nous pouvons supposer que l’avancée en âge, contemporaine de l’expérience du métier et de 
la montée en grade, permet une meilleure gestion du stress. Soumis à une stricte sélection dans 
leur recrutement, les officiers de notre échantillon qui ont une ancienneté de service plus longue 
que les autres catégories de personnel semblent avoir développé de meilleures capacités de 
coping face au stress, ou du moins s’avouent-ils peut-être plus rarement en difficultés aux yeux 
de leurs subordonnés et du service médical, afin de garder leur crédibilité dans leurs fonctions 
de commandement. 
 

4.3. Concordance des échelles psychométriques 
Malgré l’absence d’ESPT cliniquement authentifié, 44% de la population présentait un score 
moyen de la sous-dimension reviviscence positive, cliniquement pathognomonique du 
syndrome de répétition traumatique, venant suggérer que la qualité psychométrique de la PCLS 
pour cet item interprété isolément fait défaut. Toutefois, la positivité de cette sous-dimension 
cliniquement pathognomonique de l’ESPT, est retrouvée chez environ un quart des gendarmes 
ayant un score élevé aux autres outils psychométriques (HAD-A≥11, HAD-D≥11, PSS ≥28, 
ENS≥7). Ainsi, la PCLS semble permettre de repérer d'autres souffrances psychiques non 
pathognomoniques de l'ESPT mais caractérisant des dimensions anxieuses, dépressives, ou des 
difficultés de résistance aux stress perçus intégrant un champ plus large que l’ESPT. Cet outil 
semble donc à la fois performant pour repérer l'ESPT et, en l'absence de ce trouble, également 
performant pour repérer une souffrance psychique qu'il convient ensuite de caractériser plus 
précisément, par exemple avec d’autres échelles. Une relation significative a été retrouvée entre 
le score global de la PCLS et les trois autres échelles psychométriques utilisées (p< 0,001) ainsi 
que pour la plupart des sous-dimensions de la PCLS et ces mêmes échelles. La PCLS est 
concordante aux autres échelles qui sont également corrélées entre elles de façon 
significative  (p<0,001), ainsi, il paraît suffisant de se fier à la PCLS dans une stratégie 
simple de repérage de difficultés psychiques, en adaptant le seuil à partir duquel des 
investigations complémentaires seraient utiles [Tableau 5]. 



30 
 

Dans l’étude de Berry et al. chez 357 personnels de deux régiments de l’armée de terre, la 
sensibilité de la PCLS était calculée à 83% avec une spécificité de 96% ; la recherche du seuil 
le plus discriminant (meilleur équilibre entre sensibilité et spécificité) retrouve un score de 40 
(sensibilité de 100% avec une spécificité à 94,5%)[18]. Dans notre étude avec Holterbach et 
al., 23 patients sur 340 avaient un score de PCLS entre 33 et 43, classe qui s’est avérée 
correspondre à une symptomatologie aspécifique rendant compte de souffrances anxio-
dépressives [19].. Pour l’étude de Paul et al., un seuil à 34 de la PCLS permet avec une 
sensibilité de 78 % et une spécificité de 94 % de repérer les sujets pouvant relever d’une prise 
en charge au-delà de la présence ou non d’un ESPT complet ou partiel [28]. Yao et al. notaient 
déjà dans la validation de la PCLS en français que si cette échelle mesurait essentiellement la 
pathologie du stress post-traumatique envisagée comme spécifique, le score global et les trois 
sous-scores étaient significativement corrélés avec des mesures psychométriques de dépression 
et d’anxiété [26].   

 
4.4. Correspondance entre examen clinique et échelles psychométriques 

Les diagnostics cliniques n’ont pas été systématiquement confirmés par un psychiatre mais le 
médecin militaire est spécifiquement formé au repérage des TPPT : l’examen clinique même 
non standardisé s’est avéré concordant aux outils psychométriques utilisés, à l’exclusion de la 
PCLS. Par contre, les gendarmes étant très consciencieux et précautionneux, nous pouvons 
suspecter une légère sensibilisation de la cotation des échelles validées en population générale, 
avec pour corollaire un nombre plus important de faux positifs. 
Rappelons enfin pour mémoire, que la PCLS a été construite sur les critères de l'ESPT du DSM-
IV alors que le trouble post-traumatique a été récemment redéfini en TSPT par le DSM-V avec 
des critères différents, ce qui devrait changer l’épidémiologie du trouble. Cependant, une étude 
retrouvait une globale équivalence entre la PCL-5 (un questionnaire à 20 items qui permet de 
dépister un PTSD selon la nouvelle définition du DSM-V) et la PCLS [72-74]. 

 
 

4.5. Le nombre de congés maladie est plus sensible que le nombre de 
consultations pour repérer un stress perçu important 

Les sujets avaient en moyenne consulté le médecin des forces un peu moins de 4 fois sur deux 
ans, dans le cadre de visites règlementaires pour deux-tiers des cas alors que les consultations 
de motif psychiatrique ne représentaient que moins de 0,5% du total. Le nombre de 
consultations à l’antenne médicale peut faire l’objet d’une sous-déclaration étant donné le libre 
accès au système de santé civil sans que l’unité n'en soit informée. Les consultations auprès des 
spécialistes et des médecins généralistes civils n’ont pas été comptabilisées du fait d’un biais 
de mémorisation important et de l’absence de traçabilité dans le dossier médical militaire. Les 
seules consultations obligatoires sont les visites de médecine d’armées : une visite systématique 
tous les 2 ans avec des contrôles plus rapprochés en fonction des spécialités (motards, 
conducteurs de véhicules rapides d’intervention…) et de l’état de santé du patient. Peut-être 
faut-il voir dans ces biais la cause d’une absence de corrélation statistique entre le nombre de 
consultations et les outils psychométriques. D’après un travail de thèse en cours de publication 
étudiant le parcours de soins des militaires, les gendarmes consultent significativement moins 
le médecin d’unité que les autres militaires. Dans cette recherche, le nombre moyen de 
consultations annuel des gendarmes chez le médecin d’unité est de 1,20 [±1,76 ; 0-15] [75], ce 
qui est un peu moins élevé que dans notre étude avec 1,93 consultations en moyenne (3,86 
consultations en moyenne sur 2 ans [±2,65 ; 1-19]). 
Sur les deux années écoulées, les sujets avaient bénéficié en moyenne de près de 25 jours de 
congés maladie, dont 10% pour un motif psychiatrique, ce qui correspondait en fait à 7 sujets 
pour lesquels la moyenne des congés maladie atteignait près de deux mois. Qu’ils soient 
prescrits en milieu civil ou militaire, les congés maladie semblent comptabilisés de manière 



31 
 

quasi exhaustive du fait de l’obligation du patient d’informer le service médical (moins de 10% 
de pertes de données dans notre étude liées au motif du congé non référencé). Nous avons pu 
objectiver une relation statistiquement significative entre le nombre de congés maladie et le 
score des échelles psychométriques PCLS, PSS et ENS. Cette corrélation entre nombre de jours 
de congés maladie et PCLS avait été observée dans l’étude d’Holterbach et al. qui retrouvait 
13,5 jours de congés maladie par an [±32,2 ; 0-211] [19]. Le nombre de congés maladie 
pourrait être un outil de repérage de TPPT et de stress perçu important. Si les motifs 
référencés des congés maladie ne retiennent qu’un diagnostic psychiatrique dans moins de 10% 
des cas, nous pouvons supposer que pour d’autres cas, une dimension somatoforme exprimant 
une souffrance psychique est à l’œuvre, sans doute liée au stress, comme en témoigne les 8% 
de causes rapportées à une « plainte fonctionnelle ».  
La comparaison de nos chiffres avec ceux retrouvés en population générale est difficile car 
l’évaluation du nombre de congés maladie se heurte à des problèmes méthodologiques causés 
par de fortes disparités des régimes de sécurité sociale alors que des différences importantes 
existent au niveau national entre les départements sans que les causes ne soient clairement 
identifiées [76]. En 2015, un grand groupe d’assurance avançait que près d’un tiers des salariés 
avaient été absents au moins une fois pendant l’année : le nombre de jours d’absence par salarié 
était de 11,4 jours ; le nombre de jours d’absence par salarié absent de 35 jours [77]. Un grand 
quotidien faisait état des derniers chiffres de 2003 dans la fonction publique d’état: 13 jours de 
congé maladie en moyenne par agent avec un chiffre porté à 19 dans la police nationale [78]. 
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5. Conclusions 
 

Le repérage et la prise en charge des troubles psychiques de guerre est une préoccupation 
centrale des médecins militaires guidés par un plan d’action ministériel qui propose entre autres 
l’utilisation de la PCLS. D’autre part, du fait de ses conséquences médicales et économiques, 
la prévention et la gestion du stress lié au travail sont devenues un enjeu de santé publique. 
Notre étude effectuée chez près de 200 gendarmes n’a pas retrouvé de troubles psychiques post-
traumatiques imputables au service. Par ailleurs, malgré des facteurs de stress importants 
inhérents à la profession, le niveau de stress perçu paraissait faible dans notre échantillon. Les 
souffrances anxieuses et dépressives semblent bien inférieures à celles décrites en population 
générale. Toutefois, nos résultats évoquent que la PCLS, en fonction de ses seuils de positivité, 
est un bon outil de repérage des souffrances psychiques. Lui étant étroitement corrélé, le nombre 
de congés maladie est aussi un outil de repérage fiable. Naturellement, ces outils 
psychométriques ne remplacent en rien un entretien clinique de qualité, essentiellement basé 
sur la subjectivité de la relation de soins.  

 

 
 

Déclaration de conflits d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d’intérêt en 
lien avec cet article. 
 
Les positions exprimées dans cet article ne sont que les points de vue des auteurs et ne doivent 
pas être considérées comme le point de vue officiel du Service de Santé des Armées français. 
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Tableau 1.a Caractéristiques démographiques de la population étudiée 

  Population N (%) Moyenne ET [Etendue] 

Sexe (N=187)      
Femme  26 (13,90)    
Homme  161 (86,10)    

       
Situation familiale (N=187)      
Célibataire  32 (17,11)    
En couple  140 (74,87)    
Divorcé ou veuf  15 (08,02)    

       
Grade (N=187)      
Officier  19 (10,16)    
Sous-officier  142 (75,94)    
Gendarme Adjoint Volontaire  26 (13,90)    

       
Moyenne d'âge       
Officier (n=19)   48,47 9,00 [27;58] 

Sous-officier (n=142)   42,04 9,09 [23;57] 

Gendarme Adjoint Volontaire (n=26)   23,08 2,80 [19;26] 

Echantillon total (N=187)   40,06 11,04 [19;58] 

       
Ancienneté de service (N=184)      
Officier (n=17)   27,88 11,00 [3;39] 

Sous-officier (n=141)   20,67 10,02 [1;37] 

Gendarme Adjoint Volontaire (n=26)   2,92 2,43 [1;13] 

Echantillon total    18,83 11,59 [1;39] 

       
Affectation actuelle (N=187)      
Gendarmerie départementale  178 (95,19)    
Gendarmerie mobile  9 (04,81)    

       
Missions opérationnelles (N=187)      
Nombre personnes sans départs  136 (72,73)    
Nombre personnes avec départs  51 (27,27)    

       
Nombre départ en missions  155     

       
Répartition départs par Lieu (n=155)   3,04 2,49 [1;10] 
Dom Com  83 (53,55)    
Haïti  6 (03,87)    
Liban  9 (05,81)    
Métropole UE  9 (05,81)    
Afrique  15 (09,68)    
Balkans  10 (06,45)    
Algérie  3 (01,94)    
Afghanistan Irak  3 (01,94)    
Non renseigné   17 (10,97)       
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Tableau 1.b Description des antécédents 
  Population N (%) Moyenne ET [Etendue] 

Nombre de patients avec antécédents 
médico-chirurgicaux (N=187) 180 (96,26)    
Nombre antécédents médico-chirurgicaux 786  4,20 2,75 [0;16] 
Ortho/rhumato/traumatologie  320 (40,71)    
Cardio/pneumo/endocrinologie  121 (15,39)    
Psychiatrie  41 (05,22)    
Autres  304 (38,68)    

       
Nombre de patients avec antécédents 
psychiatriques (N=187) 21 (11,23)    

       
Nombre d'antécédents psychiatriques  41  0,22 0,66 [0;4] 
Etat de stress post-traumatique (n=41) 1 (02,44)    
Tentative de suicide (n=41) 1 (02,44)    
Dépression (n=41) 20 (48,78)    
Anxiété (n=41) 17 (41,46)    
Addiction (n=41) 2 (04,88)    

       
Nombre de patients avec accident de 
service (N=187) 108 (57,75)    
à l'entraînement (n=108) 78 (72,22)    
en service (n=108) 61 (56,48)    

       
Nombre d'accidents de service  229  1,22 1,51 [0;7] 
Survenus en entrainement (n=229) 133 (58,08)    
Survenus en opération (n=229) 96 (41,92)    

       
Motif accident de service       
Ortho/rhumato/traumatologie  199 (86,90)    
Autres  27 (11,79)    
Psychiatrie  3 (01,31)    
Cardio/pneumo/endocrinologie   0 (00,00)       
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Tableau 1.c Description de la consommation de soins 

  Population N (%) Moyenne ET [Etendue] 

Arrêts de travail / Congés Maladie 
/ Hospitalisation (Jours) (N=187) 4552  24,34 53,93 [0;490] 
Traumatologie (n=33) 1982 (43,54)    
Autres (n=41) 880 (19,33)    
Pathologies chroniques (n=6) 507 (11,14)    
Psychiatrie (n=7) 410 (09,01) 58,57 48,89 [10;127] 

Non connu (n=23) 400 (08,79)    
Plaintes fonctionnelles (n=13) 364 (08,00)    
Médecine d'armée (n=2) 9 (00,20)    

       
Nombre de consultations (N=187) 721  3,86 2,65 [1;19] 
Médecine d'armée (n=184) 477 (66,16)    
Autres (n=46) 105 (14,56)    
Traumatologie (n=39) 78 (10,82)    
Plaintes fonctionnelles (n=18) 30 (04,16)    
Pathologies chroniques (n=16) 29 (04,02)    
Psychiatrie (n=1) 2 (00,28)    
Non connu (n=0) 0 (00,00)       
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Tableau 2.a Description de la PCLS 

  Population N (%) Moyenne ET [Etendue] Médiane 

Score global moyen PCLS (N=186)   21,79 7,10 [17;51] 19 
Nombre de personnes ayant un score ≥44 (N=186) 4 (02,14)     
Nombre de personnes ayant un score ≥34 (N=186) 18 (09,63)     

        
Score moyen des sous-dimensions de la PCLS       
Reviviscences (N=186) 82 (44,09) 6,44 2,42 [5;17] 5 

Evitement (N=186) 40 (21,51) 2,44 1,10 [2;8] 2 

Dissociation (N=186) 13 (06,99) 1,11 0,51 [1;5] 1 

Dépression (N=186) 45 (24,19) 4,71 1,82 [4;14] 4 

Hypervigilance (N=186) 94 (50,54) 7,09 3,06 [5;19] 6 

        
Reviviscences: items de 1 à 5 ;  considéré comme positif si >5       
Evitement: items 6 et 7: considéré comme positif si>2       
Dissociation: item 8 ; considéré comme positif si>1       
Dépression: items 9 à 12 ; considéré comme positif si >4       
Hypervigilance : items 13 à 17 ; considéré comme positif si >5       
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Tableau 2.b Description des échelles HADS, PSS et ENS 

  Population   

  HADA 

  ≤7 8 - 10 ≥11 

  N (%) N (%) N (%) 

Nombre de sujets (N=187) 164 (87,70) 19 (10,16) 4 (02,14) 

        
  HADD 

  ≤7 8 - 10 ≥11 

  N (%) N (%) N (%) 

Nombre de sujets (N=187) 174 (93,05) 12 (06,42) 1 (00,53) 

        
  PSS 

  ≤24 25 - 27 ≥28 

  N (%) N (%) N (%) 

Nombre de sujets (N=187) 144 (77,00) 29 (16,00) 14 (07,00) 

        
  ENS 

  0 - 3 4 - 6 7 - 10 

  N (%) N (%) N (%) 

Nombre de sujets (N=185) 121 (65,41) 49 (26,49) 15 (08,11) 
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Tableau 3 Relation entre sous-dimensions positives de la PCLS et consommation de soins 

 Reviviscences +  Evitement +  Dissociation +  Dépression +  Hypervigilance + 

  n (%) p   n (%) p   n (%) p   n (%) p   n (%) p 

Arrêts de travail / 
Congés Maladie / 
 Hospitalisation (en 
jours) (n=82)  0,068  (n=40)  0,075  (n=13)  0,508  (n=45)  0,006  (n=94)  0,001 
AT<10 47 (57,32)   20 (50,00)   5 (38,46)   22 (48,89)   60 (63,83)  

10≤AT≤30 8 (09,76)   6 (15,00)   4 (30,77)   5 (11,11)   8 (08,51)  

30<AT≤90 11 (13,41)   8 (20,00)   0 (00,00)   8 (17,78)   10 (10,64)  

AT>90 16 (19,51)   6 (15,00)   4 (30,77)   10 (22,22)   16 (17,02)  

                    
Nombre de 
consultations (n=82)  0,509  (n=40)  0,078  (n=13)  0,235  (n=45)  0,126  (n=94)  0,895 
nb_cs≤2 26 (32,10)   11 (27,50)   1 (07,69)   11 (24,44)   35 (37,23)  

2<nb_cs≤5 36 (44,44)   19 (47,50)   7 (53,85)   22 (48,89)   41 (43,62)  

5<nb_cs≤10 18 (22,22)   10 (25,00)   5 (38,46)   12 (26,67)   17 (18,09)  

nb_cs>10 1 (01,23)     0 (00,00)     0 (00,00)     0 (00,00)     1 (01,06)   

                    
Reviviscences: items de 1 à 5 ;  considéré comme positif si >5              
Evitement: items 6 et 7: considéré comme positif si>2               
Dissociation: item 8 ; considéré comme positif si>1               
Dépression: items 9 à 12 ; considéré comme positif si >4               
Hypervigilance : items 13 à 17 ; considéré comme positif si >5             
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Tableau 4.a Relation entre ENS de stress et consommation de soins 

  ENS   
  0 - 3 4 - 6 7 - 10  

  Population N (%) N (%) N (%) p 

Arrêts de travail / 
Congés maladie /  
Hospitalisation (en jours) (N=185)       0,002 
AT<10 (n=121) 87 (71,90) 27 (22,31) 7 (05,79)  

10≤AT≤30 (n=19) 10 (52,63) 7 (36,84) 2 (10,53)  

30<AT≤90 (n=27) 18 (66,67) 6 (22,22) 3 (11,11)  

AT>90 (n=18) 6 (33,33) 9 (50,00) 3 (16,67)  

         
Nombre de consultations (N=185)       0,985 
nb_cs≤2 (n=69) 46 (66,67) 18 (26,09) 5 (07,25)  

2<nb_cs≤5 (n=79) 53 (67,09) 20 (25,32) 6 (07,59)  

5<nb_cs≤10 (n=33) 19 (57,58) 10 (30,30) 4 (12,12)  

nb_cs>10 (n=4) 3 (75,00) 1 (25,00) 0 (00,00)   
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Tableau 4.b Relation entre PSS et consommation de soins 

  PSS  

  ≤24 25 à 27 ≥28  

  Population N (%) N (%) N (%) p 

Arrêts de travail / 
Congés maladie /  
Hospitalisation (en jours) (N=187)       <0,001 
AT<10 (n=123) 102 (82,93) 15 (12,20) 6 (04,88)  

10≤AT≤30 (n=19) 14 (73,68) 2 (10,53) 3 (15,79)  

30<AT≤90 (n=27) 21 (77,78) 4 (14,81) 2 (07,41)  

AT>90 (n=18) 7 (38,89) 8 (44,44) 3 (16,67)  

         
Nombre de consultations (N=187)       0,208 
nb_cs≤2 (n=70) 55 (78,57) 9 (12,86) 6 (08,57)  

2<nb_cs≤5 (n=80) 63 (78,75) 11 (13,75) 6 (07,50)  

5<nb_cs≤10 (n=33) 23 (69,70) 8 (24,24) 2 (06,06)  

nb_cs>10 (n=4) 3 (75,00) 1 (25,00) 0 (00,00)   
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Tableau 4.c Relation entre HADS et consommation de soins 

  HADA  

  ≤7 8 à 10 ≥11  

  Population N (%) N (%) N (%) p 

Arrêts de travail / 
Congés maladie /  
Hospitalisation (en jours) (N=187)       0,318 
AT<10 (n=123) 109 (88,62) 12 (09,76) 2 (01,63)  

10≤AT≤30 (n=19) 17 (89,47) 2 (10,53) 0 (00,00)  

30<AT≤90 (n=27) 24 (88,89) 1 (03,70) 2 (07,41)  

AT>90 (n=18) 14 (77,78) 4 (22,22) 0 (00,00)  

         
Nombre de consultations (N=187)       0,457 
nb_cs≤2 (n=70) 62 (88,57) 7 (10,00) 1 (01,43)  

2<nb_cs≤5 (n=80) 69 (86,25) 8 (10,00) 3 (03,75)  

5<nb_cs≤10 (n=33) 29 (87,88) 4 (12,12) 0 (00,00)  

nb_cs>10 (n=4) 4 (100,00) 0 (00,00) 0 (00,00)  

         
         
         
         
  HADD  

  ≤7 8 à 10 ≥11  

  Population N (%) N (%) N (%) p 

Arrêts de travail / Congés 
Maladie / Hospitalisation 
(en jours) (N=187)       0,012 
AT<10 (n=126) 114 (92,68) 9 (07,32) 0 (00,00)  

10≤AT≤30 (n=19) 18 (94,74) 1 (05,26) 0 (00,00)  

30<AT≤90 (n=27) 25 (92,59) 1 (03,70) 1 (03,70)  

AT>90 (n=18) 17 (94,44) 1 (05,56) 0 (00,00)  

Nombre de consultations (N=187)       0,969 

nb_cs≤2 (n=70) 65 (92,86) 4 (05,71) 1 (01,43)  
2<nb_cs≤5 (n=80) 72 (90,00) 8 (10,00) 0 (00,00)  

5<nb_cs≤10 (n=33) 33 (100,00) 0 (00,00) 0 (00,00)  

nb_cs>10 (n=4) 4 (100,00) 0 (00,00) 0 (00,00)   
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Tableau 5 Relation entre sous-dimensions positives de la PCLS et échelles psychométriques de stress 

    Reviviscences + Evitement + Dissociation + Dépression + Hypervigilance + 

  Population N (%) p N (%) p N (%) p N (%) p N (%) p 

HADA    <0,001   <0,001   0,022   <0,001   <0,001 
≤7 (n=164) 61 (37,20)  26 (15,85)  9 (5,49)  31 (18,90)  74 (45,12)  

8 à 10 (n=19) 17 (89,47)  10 (52,63)  3 (15,79)  10 (52,63)  16 (84,21)  

≥11 (n=4) 4 (100,00)  4 (100,00)  1 (25,00)  4 (100,00)  4 (100,00)  

                 
HADD    <0,001   <0,001   0,225   <0,001   <0,001 
≤7 (n=174) 71 (40,80)  35 (20,11)  12 (6,90)  35 (20,11)  83 (47,70)  

8 à 10 (n=12) 10 (83,33)  4 (33,33)  1 (8,33)  9 (75,00)  10 (83,33)  

≥11 (n=1) 1 (100,00)  1 (100,00)  0 (0,00)  1 (100,00)  1 (100,00)  

                 
PSS    <0,001   0,003   0,090   <0,001   <0,001 
≤24 (n=144) 54 (37,50)  26 (18,06)  8 (5,56)  22 (15,28)  63 (43,75)  

25 à 27 (n=29) 18 (62,07)  10 (34,48)  4 (13,79)  13 (44,83)  20 (68,97)  

≥28 (n=14) 10 (71,43)  4 (28,57)  1 (7,14)  10 (71,43)  11 (78,57)  

                 
ENS    <0,001   <0,001   0,136   <0,001   <0,001 
0 à 3 (n=121) 38 (31,40)  17 (14,05)  6 (4,96)  15 (12,40)  46 (38,02)  

4 à 6 (n=49) 31 (63,27)  17 (34,69)  5 (10,20)  18 (36,73)  33 (67,35)  

7 à 10 (n=15) 13 (86,67)   6 (40,00)   2 (13,33)   11 (73,33)   13 (86,67)   

Reviviscences: items de 1 à 5 ;  considéré comme positif si >5           
Evitement: items 6 et 7: considéré comme positif si>2            
Dissociation: item 8 ; considéré comme positif si>1   

 
        

Dépression: items 9 à 12 ; considéré comme positif si >4           
Hypervigilance : items 13 à 17 ; considéré comme positif si >5  
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Tableau 6 Corrélations entre grades et différentes variables   

  PSS moyen HADD moyen HADA moyen 

Grade p = 0,009  p = 0,100  p=0,939 

GAV 21,04  3,96  4,19  

SO 19,35  3,37  4,31  

O 15,68  2,32  4,11  

Total 19,21   3,35   4,27   
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Annexe 1 : Recueil de données socio-démographiques 

 

N° d’anonymat : 

 

 

DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES 

 

Sexe :      □ Masculin      □ Féminin 

 

Age : 

 

Situation familiale :       □ Célibataire               □ Marié/Pacsé/en concubinage            

                                          □ Divorcé(e)               □ Veuf /veuve 

 

Année d’incorporation en gendarmerie : 

 

Grade :            □ Militaire du rang             □ Sous-officier          □ Officier           

 

Affectation actuelle :            □ Départementale    □ Mobile              

 

Si affectation en GD, carrière mobile par le passé ?      □ Oui          □ Non 

 

Carrière en armée de terre/air/marine par le passé ?    □ Oui          □ Non 

 

Nombre d’OPEX et/ou MCD réalisées depuis l’incorporation : 

 

Lieu 
 

     

Année 
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Annexe 2 : Echelle de la PCLS (Post-Traumatic Ckeck List Scale) 
 

Veuillez trouver ci-dessous une liste de problèmes et de symptômes fréquents à la suite d’un ou plusieurs 

épisodes de vie stressant. Veuillez lire chaque problème avec soin puis veuillez entourer un chiffre à droite 

pour indiquer à quel point vous avez été perturbé par ce problème dans le mois précédent. 

 

 Pas 
du 

tout 

Un 
peu 

Parfois Souvent Très 
souvent 

1. Etre perturbé(e) par des souvenirs, des pensées ou des 
images en relation avec cet épisode stressant 

1 2 3 4 5 

2. Etre perturbé(e) par des rêves répétés en relation avec 
cet évènement 

1 2 3 4 5 

3. Brusquement agir ou se sentir comme si l’épisode 
stressant se reproduisait (comme si vous étiez en train 
de le revivre) 

1 2 3 4 5 

4. Se sentir bouleversé(e) lorsque quelque chose vous 
rappelle l’épisode stressant 

1 2 3 4 5 

5. Avoir des réactions physiques, par exemple battement 
de cœur, difficultés à respirer, sueurs, lorsque quelque 
chose vous a rappelé l’épisode stressant 

1 2 3 4 5 

6. Eviter de penser ou de parler de votre épisode 
stressant ou éviter des sentiments qui sont en relation 
avec lui 

1 2 3 4 5 

7. Eviter des activités ou des situations parce qu’elles 
vous rappellent votre épisode stressant 

1 2 3 4 5 

8. Avoir des difficultés à se souvenir de parties 
importantes de l’expérience stressante 

1 2 3 4 5 

9. Perte d’intérêt dans des activités qui habituellement 
vous faisaient plaisir 

1 2 3 4 5 

10. Se sentir distant ou coupé(e) des autres personnes 1 2 3 4 5 

11. Se sentir émotionnellement anesthésié(e) ou 
incapable d’avoir des sentiments d’amour pour ceux 
qui sont proches de vous 

1 2 3 4 5 

12. Se sentir comme si votre avenir était en quelque sorte 
raccourci 

1 2 3 4 5 

13. Avoir des difficultés pour vous endormir ou rester 
endormi(e) 

1 2 3 4 5 

14. Se sentir irritable ou avoir des bouffées de colère 1 2 3 4 5 

15. Avoir des difficultés à vous concentrer 1 2 3 4 5 

16. Etre en état de super-alarme, sur la défensive ou sur 
vos gardes 

1 2 3 4 5 

17. Se sentir énervé(e) ou sursauter facilement 1 2 3 4 5 

 

 

SCORE TOTAL :           /85 
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Annexe 3 : Echelle HAD : Hospital Anxiety and Depression Scale 
L’échelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Elle comporte 14 

items côtés de 0 à 3. Sept questions se rapportent à l’anxiété (total A) et sept autres à la dimension dépressive 

(total D), permettant ainsi l’obtention de deux scores (note maximale de chaque score = 21). 

Entourer le chiffre correspondant à la proposition qui vous correspond le mieux pour chaque situation évoquée

1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e 

- La plupart du temps         3 

- Souvent                              2 

- De temps en temps          1 

- Jamais                                 0 

 

2. Je prends plaisir aux mêmes choses qu’autrefois 

- Oui, tout autant                0 

- Pas autant                          1 

- Un peu seulement            2 

- Presque plus                      3 

 

3. J’ai une sensation de peur comme si quelque chose 

d’horrible allait m’arriver 

- Oui, très nettement                                                  3 

- Oui, mais ce n’est pas trop grave                           2 

- Un peu, mais cela ne m’inquiète pas                     1 

- Pas du tout                                                                  0 

 

4. Je ris facilement et vois le bon côté des choses 

- Autant que par le passé                            0 

- Plus autant qu’avant                                  1 

- Vraiment moins qu’avant                         2 

- Plus du tout                                                 3 

 

5. Je me fais du souci 

- Très souvent                                       3 

- Assez souvent                                     2 

- Occasionnellement                            1 

- Très occasionnellement                    0 

 

6. Je suis de bonne humeur 

- Jamais                                       3 

- Rarement                                 2 

- Assez souvent                          1 

- La plupart du temps               0 

 

7. Je peux rester tranquillement assis(e) à ne rien faire 

et me sentir décontracté(e) 

- Oui, quoi qu’il arrive              0 

- Oui, en général                       1 

- Rarement                                 2 

- Jamais                                       3 

 

 

TOTAL A :        /21 

8. J’ai l’impression de fonctionner au ralenti 

- Presque toujours                    3 

- Très souvent                            2 

- Parfois                                       1 

- Jamais                                        0 

 

9. J’éprouve des sensations de peur et j’ai l’estomac 

noué 

- Jamais                                        0 

- Parfois                                        1 

- Assez souvent                           2 

- Très souvent                             3 

 

10. Je ne m’intéresse plus à mon apparence 

- Plus du tout                                                                            3 

- Je n’y accorde pas autant d’attention que je devrais     2        

- Il se peut que je n’y fasse plus autant attention              1 

- J’y prête autant d’attention que par le passé                  0 

 

11. J’ai la bougeotte et n’arrive pas à tenir en place 

- Oui, c’est tout à fait le cas                3 

- Un peu                                                  2 

- Pas tellement                                      1 

- Pas du tout                                          0 

 

12. Je me réjouis d’avance à l’idée de faire certaines 

choses 

- Autant qu’avant                               0 

- Un peu moins qu’avant                  1 

- Bien moins qu’avant                       2 

- Presque jamais                                 3 

 

13. J’éprouve des sensations soudaines de panique 

- Vraiment très souvent                    3 

- Assez souvent                                   2 

- Pas très souvent                               1 

- Jamais                                                 0 

 

14. Je peux prendre plaisir à un bon livre ou à une 

bonne émission de radio ou de télévision 

- Souvent                                               0 

- Parfois                                                 1 

- Rarement                                            2 

- Très rarement                                    3 

 

TOTAL D :        /21
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Annexe 4 : Echelle de mesure du stress perçu de Cohen, ou Perceived Stress Scale  

Il faut répondre le plus spontanément possible, cocher une seule réponse par question en indiquant la réponse qui 
paraît la plus proche de la réalité dans le choix proposé. Certaines questions sont proches mais il existe des 
différences entre elles. 

Au cours du dernier mois, combien de fois : 

 

Jamais Presque 
jamais 

Parfois Assez 
souvent 

Souvent 

1. avez-vous été dérangé (e) par un évènement 
inattendu 

     

2. vous a t-il semblé difficile de contrôler les 
choses importantes de votre vie ? 

     

3. vous êtes-vous senti(e) nerveux(se) ou 
stressé(e) ? 

     

4. vous êtes-vous senti(e) confiant(e) à prendre 
en main vos problèmes personnels ? 

     

5. avez-vous senti que les choses allaient 
comme vous le vouliez ? 

     

6. avez-vous pensé que vous ne pouviez pas 
assumer toutes les choses que vous deviez 
faire ? 

 

     

7. avez-vous été capable de maîtriser votre 
énervement ? 

     

8. avez-vous senti que vous dominiez la 
situation ? 

     

9. vous êtes-vous senti(e) irrité(e) parce que 
évènements échappaient à vôtre contrôle ?  

 

     

10. avez-vous trouvé que les difficultés 
s’accumulaient à un tel point que vous ne 
pouviez les contrôler ?  

 

     

 

ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE DE STRESS 

Entourez le chiffre vous semblant être le plus proche de l’intensité de stress que vous ressentez dans votre vie 

à ce jour sur cette échelle graduée de zéro à 10 ; zéro correspondant à l’absence totale de stress et 10 au stress 

maximal imaginable. 

 

0        1        2        3        4        5        6        7        8        9        10 
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Annexe 5 : Métaphore de la vésicule vivante proposée par Freud pour comprendre le 
stress et le trauma 

 

 

Figure 1 : L’appareil psychique est représenté comme un volume sphérique contenu dans une 

membrane chargée d’une énergie positive qui le protège des agressions extérieures. Freud appelle 

cette membrane le pare-excitation. 

 

Figure 2 : Lors du stress, une action extérieure – une menace de mort par exemple – presse sur la 

membrane. La “vésicule vivante” est partiellement écrasée, mais rien ne pénètre à l’intérieur. A 

l’intérieur de la vésicule vivante, la pression augmente et crée une souffrance psychique. Celle-ci 

s’exprime par de l’angoisse (ou de la peur) créant ainsi un renforcement de l’énergie positive à la 

surface du pare-excitation, qui augmente sa résistance à la pénétration. Lorsque la pression se 

relâche, l’appareil psychique reprend sa forme initiale et continue à fonctionner comme avant. 

 

Figure 3 : Un évènement traumatique pénètre dans l’appareil psychique en traversant le pare-

excitation. Freud parlait d’effraction. L’image traumatique va s’incruster au milieu des 

représentations et sa charge énergétique va bouleverser le fonctionnement psychique du sujet. Il y 

aura un avant et un après le trauma. L’effraction traumatique ne s’accompagne pas d’angoisse, mais 

d’effroi, d’une disparition complète de toute activité psychique. 

 

Figure 4 : Quant à l’image traumatique incrustée, elle fait d’abord l’objet d’un déni, et ce n’est que 

plus tard qu’elle réapparaîtra à la conscience du sujet, des jours, des mois, voire des années après. En 

attendant, elle peut produire de l’angoisse d’origine interne, contrairement au stress dont l’angoisse 

est d’origine externe.  

 

 

Références : 

Freud S., (1920). Au-delà du principe de plaisir. In : essais de psychanalyse, petite bibliothèque Payot, 

Paris, 1981. 

Lebigot F., Traiter les traumatismes psychiques. Clinique et prise en charge. Dunod, Paris, 2005. 
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Annexe 6 : Schéma présentant les réactions neurobiologiques du stress 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Référence : http://lesbonspsys.fr/Blog/stress-troubles-anxieux/ 
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Annexe 7 : Missions et répartition des unités de la gendarmerie nationale 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

GENDARMERIE DEPARTEMENTALE 

- Missions de sécurité publique générale renforcée par des unités 

spécialisées : 

o Police judiciaire (PJ) 

o Peloton de Surveillance et d’Intervention de la Gendarmerie 

(PSIG) 

o Brigade de Prévention de la Délinquance Juvénile (BPDJ) 

o Escadrons de Sécurité Routière (EDSR) avec Pelotons 

d’Autoroute (PA), Brigades Motorisées (BMO), Brigades 

Rapides d’Intervention (BRI) 

o Unités fluviales et nautiques 

- Secours et assistance aux populations renforcée par 

o Formations aériennes 

o Unités de montagne 

o Brigades nautiques/côtières/fluviales 

o Unités cynophiles 

o Spéléologues 

- Prévention de la délinquance 

o BPDJ 

o Formateurs Relai Anti-Drogues (FRAD) 

- Lutte contre l’insécurité routière 

o EDSR 

o BRI 

o BMO 

o PA 

GENDARMERIE MOBILE 

- GIGN 

- Maintien de l’ordre public 

- Sécurité générale 

- Instruction collective 

- Protection et escorte 

- Concours aux missions de la gendarmerie 

départementale 

- Missions diverses 

FORMATIONS ADAPTEES A DES MISSIONS PARTICULIERES 

- Garde Républicaine 

- Gendarmerie des Transports Aériens 

- Sections Aériennes de Gendarmerie 

HORS SECTION GENDARMERIE 

- Gendarmerie maritime 

- Gendarmerie de l’air 

- Gendarmerie de l’armement 

- Gendarmerie de la sécurité des armements nucléaires 

- Autres organismes du ministère de la Défense 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

Objectifs-. Cette recherche a pour objectifs de décrire la prévalence des troubles de stress 
post-traumatique (TSPT) et d’évaluer le niveau de stress perçu chez les gendarmes pour 
rechercher une corrélation statistique avec leur consommation de soins.  

Méthodes-. Nous avons réalisé une enquête épidémiologique monocentrique, ouverte et 
contemporaine dans une antenne médicale de gendarmerie nationale avec recueil de données 
sociodémographiques et utilisation de plusieurs outils psychométriques : Post Traumatic 
Checklist Scale (PCLS), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Perceived Stress 
Scale (PSS), Echelle Numérique de Stress (ENS).  

Résultats-. L’échantillon est composé de 187 gendarmes aux caractéristiques proches de 
celles de la gendarmerie nationale. La moyenne de la PCLS de l'échantillon est cotée à 22 
(±7,10) avec une médiane à 19 et un score quasi-nul dans 50% des cas. L'HAD-A est positive 
pour un peu plus de 2% de l'échantillon, alors que l'HAD-D est positive pour 0,5% du total. 
L'ENS et la PSS sont élevées dans respectivement 8 et 7% des cas. Nous avons objectivé une 
relation statistiquement significative entre le nombre de congés maladie et le scores des 
échelles psychométriques PCLS, PSS et ENS.  

Discussion-. Notre échantillon souffre peu de troubles anxieux et dépressifs et il présente de 
bonnes capacités de résistance au stress professionnel en comparaison à d’autres populations 
spécifiques probablement moins bien sélectionnées et/ou entraînées. Le taux de TSPT faible 
que nous avons retrouvé chez les gendarmes de notre étude peut s’expliquer par des 
déterminants cliniques : la présence de facteurs protecteurs (forte motivation et conviction), le 
caractère non nécessairement brutal de la confrontation potentiellement traumatique, les 
procédures de repérage et de prise en charge limitant le risque de la constitution d’un TPPT 
chronique. 

Conclusion.- La PCLS, en fonction de ses seuils de positivité, est un bon outil de repérage 
des souffrances psychiques. Lui étant étroitement corrélé, le nombre de congés maladie est 
aussi un signal de repérage fiable. 
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