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Résumé 

Réactivité émotionnelle en vie quotidienne chez des adultes exposés à des 

événements potentiellement traumatiques 

RÉSUMÉ 

Le vécu d’événements potentiellement traumatiques (EPT), surtout ceux avec violence 

interpersonnelle, est susceptible de générer des conséquences psychologiques graves à long terme 

telles que des difficultés de régulation émotionnelle. Plusieurs études suggèrent que la présence 

d’altérations dans la réactivité émotionnelle est un facteur de vulnérabilité important pour le 

développement du trouble stress post-traumatique (TSPT). Cependant, peu d’études ont abordé le 

sujet à travers des protocoles écologiques, c’est-à-dire en observant la réactivité émotionnelle en 

réponse à des événements réels quotidiens. 

L’objectif du présent projet est d’examiner les altérations dans la réactivité émotionnelle en vie 

quotidienne associées à l’exposition à un EPT, ainsi qu’au TSPT. 

Pour ce faire, le présent projet emploie un protocole ecological momentary assessment. Le 

projet est ancillaire à l’enquête World Mental Health- International College Survey, une initiative 

internationale de l’Organisation Mondiale de la Santé visant à évaluer les facteurs de risque et de 

protection impliqués dans la survenue de problèmes de santé mentale chez le jeune adulte. 

Les résultats révèlent des altérations dans la réactivité émotionnelle en vie quotidienne 

associées au diagnostic de TSPT, ainsi qu’à l’exposition à un EPT avec violence interpersonnelle. 

Ces résultats suggèrent que la dysrégulation émotionnelle est une caractéristique importante 

du TSPT, et que l’exposition à de la violence interpersonnelle a des conséquences émotionnelles à 

long terme indépendantes de l’émergence d’un trouble mental. Ces résultats dessinent de nouvelles 

perspectives de recherche sur les altérations émotionnelles produites par l’exposition à un 

événement traumatique. 

Mots-clés : trouble stress post-traumatique, violence interpersonnelle, événement traumatique, 

réactivité émotionnelle, ecological momentary assessment



Abstract 

  

Emotional reactivity to daily events among adults exposed  
to potentially traumatic events 

ABSTRACT 

Exposure to a potentially traumatic event (PTE), especially when involving interpersonal 

violence, can generate severe long-term psychological consequences such as disturbances in 

emotional regulation. Several studies suggest that the presence of alterations in emotional reactivity 

is an important vulnerability factor for the development of post-traumatic stress disorder (PTSD). 

However, very few have addressed the subject through ecological protocols, that is, by observing 

emotional reactivity in response to real daily events. 

The objective of the present work is to examine alterations in emotional reactivity to daily 

events and how these alterations associate to PTSD, as well as exposure to PTE. 

To do so, this study uses an ecological momentary assessment protocol. The study is ancillary 

to the World Mental Health- International College Survey, an international initiative of the World 

Health Organization to assess the risk and protective factors involved in the occurrence of mental 

health problems in young adults. 

The overall results reveal an association between the development of PTSD and the exposure 

to interpersonal violence with alterations in emotional reactivity to daily events. 

These results suggest that emotional dysregulation is a central feature of PTSD, and that the 

exposure to interpersonal violence can have long-term emotional consequences that are 

independent of the emergence of a mental disorder, thus providing new perspectives for further 

research on the emotional alterations resulting from exposure to a traumatic event. 

Keywords: PTSD, interpersonal violence, traumatic event, emotional reactivity, ecological 

momentary assessment



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“I went, literally overnight, from a dancing, spinning, gigglingly alive kid who was enjoying 

the safety and adventure of a new school, to a walled-off, cement-shoed, lights-out 

automaton. It was immediate and shocking, like happily walking down a sunny path and 

suddenly having a trapdoor open and dump you into a freezing cold lake.” 

Instrumental, James Rhodes 
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INTRODUCTION 
 

Le vécu d’événements potentiellement traumatiques (EPT), surtout ceux avec 

violence interpersonnelle, est susceptible de générer des conséquences psychologiques 

graves à long terme telles que des difficultés de régulation émotionnelle. La réactivité 

émotionnelle s’est avérée un paramètre fondamental pour comprendre l’apparition de 

troubles mentaux. Par exemple, des protocoles employant des questionnaires ou des 

mesures physiologiques suggèrent que la présence d’altérations dans la réactivité 

émotionnelle est un facteur de vulnérabilité important pour le développement du trouble 

stress post-traumatique (TSPT), ainsi que pour l’apparition de comportements 

dysfonctionnels de régulation émotionnelle tels que les automutilations non-suicidaires 

(AMNS). Cependant, peu d’études ont abordé le sujet à travers des protoco les 

écologiques, c’est-à-dire en observant la réactivité émotionnelle en réponse à des 

événements réels quotidiens. 

L’ecological momentary assessment (EMA) est une technique de suivi ambulatoire 

permettant d’évaluer plusieurs fois par jour pendant plusieurs jours le vécu 

d’événements quotidiens, ainsi que les émotions ressenties au cours de la journée. Il est 

donc possible d’observer à travers l’EMA les variations intra-individuelles d’un 

phénomène donné. Cette caractéristique permet d’identifier le contexte qui a généré une 

réponse émotionnelle et d’examiner plusieurs paramètres temporels des émotions tels 

que l’intensité, la durée, la sensibilité ou l’instabilité.  L’EMA a permis d’identifier des 

altérations émotionnelles en vie quotidienne dans les troubles de l’humeur, les troubles 

d’usage de substances ou le trouble de la personnalité borderline, des pathologies 

étroitement liées au trouble stress post-traumatique et au vécu d’expériences 

traumatiques. Enfin, l’EMA a déjà été employé pour évaluer d’autres phénomènes 

associés au vécu d’expériences traumatiques tels que la fréquence de pensées 

intrusives ou la consommation d’alcool. L’emploi de protocoles EMA amènera donc à de 
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nouvelles connaissances sur les conséquences émotionnelles quotidiennes d’une 

expérience potentiellement traumatique passée. 

L’objectif de la thèse est de décrire les facteurs associés à la réactivité 

émotionnelle en vie quotidienne chez des jeunes adultes et de déterminer l’effet de 

l’exposition à des événements traumatiques, ainsi que du trouble stress post-

traumatique, sur la réactivité émotionnelle en vie quotidienne. 

La thèse est composée de trois chapitres théoriques, une description du protocole 

général, trois articles permettant de répondre aux objectifs et une discussion générale. 

Le premier chapitre examinera les événements potentiellement traumatiques, ainsi que 

ses facteurs de risque et enjeux pour la santé. Le deuxième chapitre définira la réactivité 

émotionnelle, le cadre théorique dans lequel elle s’insère et les différentes méthodes 

d’évaluation. Le troisième chapitre examinera le phénomène de sensibilisation post-

traumatique et décrira les associations entre le vécu d’événements traumatiques, le 

trouble stress post-traumatique, les altérations dans la réactivité émotionnelle et les 

automutilations non-suicidaires. Les objectifs précis du présent projet seront décrits suite 

à la présentation des chapitres théoriques. 

Le protocole général est composé de deux parties. La première partie décrira 

l’enquête princeps, menée sous l’initiative de l’Organisation Mondiale de la Santé. La 

deuxième partie décrira l’étude sur la réactivité émotionnelle en vie quotidienne mise en 

place dans le cadre de la thèse. Les articles seront ensuite présentés. 

Le premier article a comme objectif d’examiner l’effet de médiation du TSPT et des 

clusters de symptômes du TSPT dans la relation entre le vécu d’événements 

interpersonnels et l’apparition d’AMNS. Le deuxième article examine la réactivité 

émotionnelle en vie quotidienne en fonction du diagnostic de TSPT. Le troisième article 

examine la réactivité émotionnelle en réponse à des événements interpersonnels 
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quotidiens en fonction de l’exposition à un EPT avec violence interpersonnelle. Enfin, les 

résultats présentés dans les articles seront commentés dans la discussion générale. 

Les annexes sont présentées dans un document séparé afin de faciliter sa 

consultation. Le Curriculum Vitae et les publications de l’auteur sont présentés dans 

l’Annexe 1 (page 286).
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1. ÉVÉNEMENTS TRAUMATIQUES : DESCRIPTION, FACTEURS 

DE RISQUE ET ENJEUX POUR LA SANTÉ 

Présentation du chapitre 

La majorité de la population mondiale vivra au moins un événement potentiellement 

traumatique au cours de sa vie. Cependant, seulement une minorité de personnes 

développera des troubles mentaux suite au vécu de l’événement. Le présent chapitre 

décrira les différents types d’événements potentiellement traumatiques et les troubles 

mentaux qui y sont associés, ainsi que les difficultés de régulation émotionnelle 

identifiées. Certains troubles mentaux ne peuvent être diagnostiqués que si l’individu a 

vécu un événement traumatique, tel que le trouble stress post-traumatique. Le chapitre 

présentera les critères diagnostiques actuels du trouble stress-post traumatique et 

décrira les comorbidités associées. Enfin, le chapitre examinera les facteurs de 

vulnérabilité pour le développement du trouble stress post-traumatique. 

 

1.1. Événements traumatiques : description, prévalence et 

facteurs de risque 

1.1.1. Description et prévalence 

Des recherches épidémiologiques et cliniques ont depuis longtemps identifié et 

décrit l’apparition de difficultés dans le fonctionnement suite au vécu de certains 

événements de vie difficiles. En psychologie, un événement de vie difficile est connu 

sous l’appellation d’événement potentiellement traumatique (American Psychiatric 

Association, 2013). Plusieurs définitions d’un événement potentiellement traumatique 

ont été proposées dans le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) 

depuis sa troisième édition. Actuellement, le DSM-5 propose une description des 
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caractéristiques d’un événement potentiellement traumatique parmi les critères 

nécessaires aux diagnostics du trouble stress post-traumatique (TSPT) et du trouble 

stress aigu (American Psychiatric Association, 2013). Un événement potentiellement 

traumatique est défini comme une exposition à la mort effective ou à une menace de 

mort, à une blessure grave ou à des violences sexuelles d’une (ou plusieurs) façons 

suivantes : 

1. En étant directement exposé à un ou plusieurs événements traumatiques 

2. En étant témoin direct d’un ou plusieurs événements traumatiques survenus à 

d’autres personnes. 

3. En apprenant qu’un ou plusieurs événements traumatiques sont arrivés à un 

membre de la famille proche ou à un ami proche. Dans les cas de mort effective 

ou de menace de mort d’un membre de la famille ou d’un ami, le ou les 

événements doivent avoir été violents ou accidentels. 

4. En étant exposé de manière répétée ou extrême aux caractéristiques aversives 

du ou des événements traumatiques, comme des intervenants de première ligne 

rassemblant des restes humains, ou des policiers exposés à plusieurs reprises 

à des faits explicites d’abus sexuels d’enfants. 

 

Plusieurs études ont répertorié les événements potentiellement traumatiques les 

plus fréquemment vécus. Par exemple, le Life Event Checklist for DSM-5 (LEC-5) est un 

des outils les plus utilisés pour évaluer et catégoriser le vécu d’expériences 

potentiellement traumatiques (Elhai, Gray, Kashdan, & Franklin, 2005). Conçu par le 

National Center for PTSD (Weathers et al., 2013), le LEC-5 répertorie les principales 

catégories d’événements potentiellement traumatiques, décrits ci-dessous. 

Événements Potentiellement Traumatiques selon le Life Event Checklist (LEC-5) 

(Weathers et al., 2013). 



Événements traumatiques 

22 
 

- Catastrophe naturelle (par exemple : inondation, ouragan, tornade, 

tremblement de terre) 

- Incendie ou explosion, accident de transport (par exemple : accident de 

voiture, accident de bateau, de train, accident d’avion) 

- Accident grave au travail, à la maison ou durant une activité de loisirs 

- Exposition à des substances toxiques (par exemple : produits chimiques 

nocifs, radiation) 

- Agression physique (par exemple : avoir été attaqué(e), frappé(e), giflé(e), 

avoir reçu des coups de pieds, été battu(e)) 

- Agression avec une arme (par exemple : se faire tirer dessus à l’arme à feu, 

poignarder, menacer avec un couteau, une arme à feu ou une bombe) 

- Agression sexuelle (par exemple : viol, tentative de viol, contraint(e) à pratiquer 

un acte sexuel quel qu’il soit par la force ou par la menace de violence) 

- Autre expérience sexuelle non désirée ou pénible, exposition à des combats 

ou à une zone de guerre (en tant que miliaire ou en tant que civil) 

- Captivité (par exemple : avoir été kidnappé(e), enlevé(e), retenu(e) comme 

otage, prisonnier de guerre) 

- Maladie ou blessure ayant mis la vie en danger 

- Souffrance humaine grave 

- Mort violente soudaine d'un proche (par exemple : meurtre, suicide) 

- Mort accidentelle soudaine d'un proche et graves blessures, dommages, ou la 

mort infligé(e) à quelqu’un d’autre 

 

En plus des événements potentiellement traumatiques décrits précédemment, il 

existe dans la littérature une autre catégorie d’événements de vie difficiles se produisant 

exclusivement durant de l’enfance. Les traumatismes de l’enfance (TE) comprennent 

plusieurs types d’événements, dont avoir subi de la maltraitance psychologique, 
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physique ou sexuelle, avoir subi des négligences, la mort d’un parent, le divorce, avoir 

été exposé à la violence conjugale, avoir été exposé à une maladie mentale ou à l’usage 

de substances par un des parents, ou avoir un parent criminel ou violent (Felitti et al., 

1998). 

Vivre un événement potentiellement traumatique au cours de la vie est une 

expérience très fréquente. Selon l’enquête menée dans le cadre du World Mental Health 

(WMH) Initiative (Demyttenaere et al., 2004), 70,4% de l’échantillon (n= 68.894) a vécu 

un événement potentiellement traumatique sur vie entière. Toujours dans le cadre de 

WMH, le taux d’exposition varie, le plus bas étant en Bulgarie (28,6%) et le plus élevé 

en Ukraine (84,6%) (Benjet et al., 2016). Les auteurs de l'article précisent que certaines 

habitudes culturelles peuvent influencer ces résultats : la perception d’un événement 

comme potentiellement traumatique et la prédisposition à révéler des informations 

personnelles, telles que décrire un événement difficile vécu dans le passé, varient en 

fonction du pays. Parmi les participants des 24 pays, 18,2% avaient vécu un seul EPT, 

21,9% avaient été exposés à deux ou trois EPT et 30,5% ont vécu quatre ou plus EPT. 

D’entre les événements potentiellement traumatiques évalués, les plus fréquents étaient 

la mort inattendue d’un proche (31,4%), être témoin de la mort d’une personne, d’un 

cadavre ou d’une blessure grave (23,7%), avoir subi un vol avec agression (14,5%), 

avoir été exposé à un accident de voiture mettant sa propre vie en danger (14,0%) et 

avoir été exposé à une maladie ou blessure mettant sa propre vie en danger (11,8%). 

Ces cinq événements potentiellement traumatiques représentent plus de la moitié de 

toutes les expositions potentiellement traumatiques vécues par les participants. En 

moyenne, 4,6 EPT sont vécus sur vie entière parmi les personnes ayant vécu au moins 

un événement potentiellement traumatique (Benjet et al., 2016). En effet, la majorité de 

la population générale adulte a vécu un événement potentiellement traumatique au cours 

de sa vie. 
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En France, toujours dans le cadre des travaux internationaux du WMH et donc en 

utilisant les mêmes méthodologies que celles de l’enquête internationale précédemment 

mentionnée,  72,7% de la population générale adulte française a été exposée à au moins 

une expérience potentiellement traumatique sur vie entière, les plus fréquentes étant les 

accidents de voiture (35%), suivies des événements concernant les proches (par 

exemple : avoir un enfant souffrant d’une maladie ou une blessure grave) (31,3%), la 

mort inattendue d’un proche (28,2%), avoir été exposé à une maladie ou blessure 

mettant sa propre vie en danger (24%), la violence physique (16,7%) et la violence 

sexuelle (12,1%) (Husky, Lepine, Gasquet, & Kovess-Masfety, 2015). 

1.1.2. Facteurs de risque associés au risque d’exposition 

Plusieurs facteurs de risque associés à l’exposition à un ou plusieurs 

événements potentiellement traumatiques au cours de la vie ont été identifiés. Parmi 

ces facteurs, il existe des facteurs sociodémographiques, des facteurs de personnalité 

et des facteurs psychopathologiques 

1.1.2.1. Facteurs sociodémographtiques 

Des différences de genre dans la prévalence d’EPT en fonction du type d’EPT ont 

été répertoriées. Les femmes vivent plus d’EPT impliquant de la violence sexuelle, de la 

violence conjugale, ainsi que la mort inattendue d’un proche (Benjet et al., 2016; Kessler, 

Sonnega, Bromet, Hughes, & Nelson, 1995) tandis que les hommes sont plus 

fréquemment impliqués dans des accidents de voiture et ont plus de chances de vivre 

des incendies et d’être agressés physiquement (Kessler et al., 1995; Norris, 1992). Les 

hommes ont plus tendance à vivre un événement potentiellement traumatique sur vie 

entière (Amstadter, Aggen, Knudsen, Reichborn-Kjennerud, & Kendler, 2013; Kessler et 

al., 1995). Ceci peut être dû au fait que certains métiers avec un risque élevé d’exposition 

à un EPT sont souvent réalisés par des hommes (par exemple : pompier, policier ou 

soldat). 



Événements traumatiques 

25 
 

Certains événements potentiellement traumatiques ont été plus fréquemment 

déclarés à certaines tranches d’âge ; il est cependant important de noter qu’à cause 

du biais de rappel, le vécu d’événements potentiellement traumatiques à l’âge adulte 

peut être sous-estimé (Hardt & Rutter, 2004). Ainsi, le WMH survey mené sur 24 pays 

du monde entier indique que les personnes de plus de 65 ans ont été plus 

fréquemment des civils dans une zone de guerre ou des réfugiés. Ceci est dû au fait 

que la plupart des pays ayant participé à l’étude faisaient partie des pays impliqués 

dans la deuxième guerre mondiale (Benjet et al., 2016). La même étude suggère que 

les personnes de plus de 65 ans ont moins souvent vécu des EPT impliquant de la 

violence interpersonnelle, de la violence sexuelle, des accidents ou blessures graves, 

la mort inattendue d’un proche et un vol avec agression (Benjet et al., 2016). Les 

personnes d’entre 18 et 34 ans rapportent plus fréquemment avoir été blessées ou 

avoir été témoins d’une blessure grave (Benjet et al., 2016) et avoir vécu plus 

d’agressions physiques et sexuelles dans la dernière année (Norris, 1992). 

Parallèlement, l’enquête International Crime Victims Survey (ICVS) menée dans 17 

pays indique que les jeunes adultes ont plus de risque d’être victimes d’un crime 

impliquant de la violence interpersonnelle (Van Kesteren, Mayhew, & Nieuwbeerta, 

2000). Ce résultat peut être dû à un biais de rappel rétrospectif, mais aussi à une 

meilleure prise de conscience dans la population générale de ce qui est un 

comportement violent (McMahon & Baker, 2011). 

D’autres facteurs sociodémographiques ont été identifiés. Être marié est un 

facteur protecteur contre le vécu de la plupart des EPT (Benjet et al., 2016). En 

comparaison avec les personnes mariées, les individus non mariés ont deux fois plus 

de chances d’être acteurs, victimes ou témoins d’un crime (Van Kesteren et al., 2000) 

tandis que les personnes mariées ont plus de chances de vivre la mort inattendue d’un 

proche, de subir de la violence sexuelle, d’être agressées physiquement par leur 

partenaire et d’avoir un enfant avec une maladie grave (Benjet et al., 2016). 
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Le niveau d’éducation est négativement corrélé avec plusieurs types d’EPT tels 

que blesser gravement quelqu’un ou voir quelqu’un être gravement blessé, être témoin 

d’un événement impliquant de la violence interpersonnelle, avoir vécu des accidents 

ou avoir reçu des blessures mettant la vie en danger, vivre la mort inattendue d’un 

proche et être violé(e) ou battu(e) par un partenaire (Benjet et al., 2016). Cependant, 

le niveau d’éducation est positivement corrélé à certains EPT, dont être un réfugié ou 

être un civil dans une zone de guerre, subir un vol avec agression, les accidents de 

voiture et les agressions sexuelles hors viol (Benjet et al., 2016). 

D’autres facteurs sociodémographiques tels que des ressources économiques 

basses (Breslau et al., 1998) ou habiter dans une grande ville (Van Kesteren et al., 

2000) ont aussi été associées à un risque plus élevé d’être victime d’un crime 

impliquant de la violence interpersonnelle. 

1.1.2.2. Facteurs de personnalité 

Outre les facteurs sociodémographiques, certains traits de personnalité ont été 

identifiés comme des facteurs de risque d’exposition à un événement potentiellement 

traumatique. Dans une étude longitudinale menée sur quatre ans, le trait de 

personnalité névrotique évalué avec le NEO-PI-R prédisait le vécu d’événements 

négatifs (Magnus, Diener, Fujita, & Pavot, 1993).  Une autre étude longitudinale 

menée sur 15 ans a montré que les garçons avec un comportement agressif durable 

sont plus enclins à être exposés à des EPT impliquant des agressions physiques 

(Storr, Schaeffer, Petras, Ialongo, & Breslau, 2009). La prédisposition aux accidents 

(accident proneness) est la tendance d’un individu à avoir plus d’accidents que 

d’autres individus identiques (en termes de caractéristiques personnelles 

fondamentales telles que l’âge, le genre ou l’endroit de résidence) en raison de 

caractéristiques de personnalité stables (Visser, Pijl, Stolk, Neeleman, & Rosmalen, 

2007). 
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1.1.2.3. Facteurs psychopathologiques 

La plupart des études qui évaluent l’association entre psychopathologie et 

événements potentiellement traumatiques le font dans le sens où les événements 

traumatiques précèdent l’apparition de troubles mentaux. Cependant, plusieurs 

études longitudinales ont montré que la présence de symptômes dépressifs et anxieux 

prédisent le vécu postérieur d’un événement potentiellement traumatique (Hammen, 

1992; Patton, Coffey, Posterino, Carlin, & Bowes, 2003; Phillips, Carroll, & Der, 2015). 

Par exemple, une étude avec une large cohorte a évalué le vécu d’événements 

traumatiques au cours de 5 ans, en évaluant les événements, l’anxiété, la dépression 

antérieurs et postérieurs à la période (Phillips et al., 2015). L’anxiété prédisait le vécu 

d’événements traumatiques, tandis que la significativité de la dépression dans la 

prédiction de l’exposition à des événements était marginale (p.=.06). D’autres études 

avec des protocoles similaires ont cependant trouvé un effet prédicteur de la 

dépression sur l’apparition d’événements (Hammen, 1992; Patton et al., 2003). 

Certains troubles de la personnalité sont aussi considérés des facteurs de 

risque. La personnalité antisociale et borderline prédisent le vécu de plusieurs 

événements potentiellement traumatiques sur vie entière (Lauterbach & Vrana, 2001). 

Les auteurs suggèrent que l’association entre ces deux troubles de la personnalité et 

le vécu d’événements traumatiques est expliquée par l’agressivité et l’impulsivité 

caractéristique de ces deux troubles de la personnalité. 

Par ailleurs, la présence de troubles mentaux ou de troubles des conduites 

addictives chez un des parents, ainsi que des difficultés dans les relations familiales, ont 

été associées à un risque accru de vivre un événement potentiellement traumatique 

durant l’enfance (Costello, Erkanli, Fairbank, & Angold, 2002). 

Enfin, vivre un événement potentiellement traumatique augmente le risque d’en 

vivre un autre (Benjet et al., 2016). Cependant, ce facteur de risque varie en fonction du 
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type d’événement. Parmi les personnes exposées à un événement potentiellement 

traumatique, celles qui vivent un événement avec violence interpersonnelle ont plus de 

risques de vivre plusieurs événements (Benjet et al., 2016). 

1.2. Événements traumatiques : troubles mentaux et 

conséquences émotionnelles 

1.2.1. Dysrégulation émotionnelle 

Une conséquence notable du vécu d’événements traumatiques est la 

dysrégulation émotionnelle. De nombreuses études ont observé que les traumatismes 

de l’enfance génèrent des problèmes de régulation émotionnelle marquées (Cicchetti & 

Rogosch, 2009). Un des problèmes de régulation émotionnelle observé chez les enfants 

ayant subi des TE est l’identification des émotions. Par exemple, une étude indique que 

les enfants ayant subi des négligences ont plus de mal à comprendre certaines émotions 

négatives, telles que la tristesse ou la colère, et possèdent moins de stratégies de 

régulation émotionnelle en comparaison avec les enfants n’ayant pas vécu de 

négligences (Shipman, Edwards, Brown, Swisher, & Jennings, 2005). Une autre étude 

indique que les enfants ayant subi des négligences ont plus de mal à discriminer les 

expressions émotionnelles, et que les enfants ayant subi des agressions physiques 

tendaient à identifier plus d’expressions faciales comme des expressions de colère 

(Pollak, Cicchetti, Hornung, & Reed, 2000). Des difficultés pour comprendre et réguler 

les émotions ont aussi été identifiées chez des enfants victimes de violence sexuelle 

(Shipman, Zeman, Penza, & Champion, 2000). 

Il a été suggéré que l’établissement d’un attachement sécure est un critère 

fondamental pour développer des capacités de régulation émotionnelle fonctionnelles 

(Bowlby, 1988). Ainsi, plusieurs études observent des disruptions dans la relation 

émotionnelle avec la figure d’attachement chez les enfants ayant subi des TE. Par 

exemple, les enfants maltraités ont plus d’accès de colère et des représentations 
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négatives de leurs figure d’attachement que les enfant n’ayant pas subi de TE (Shields, 

Ryan, & Cicchetti, 2001). De plus, les enfants ayant vécu des négligences (Shipman et 

al., 2005), ou des agressions sexuelles dans la famille (Shipman et al., 2000) attendaient 

moins de support émotionnel de la part d’autrui et attendaient plus de réponses 

négatives d’autrui face à des émotions de colère et de tristesse que les enfants sans 

TE ; les enfants avec TE employaient donc plus des stratégies de régulation centrées 

sur l’évitement émotionnel. Dans une autre étude menée avec une tâche expérimentale 

simulant une interaction avec colère entre la figure d’attachement et l’investigateur, 80% 

des enfants maltraités présentaient des problèmes de régulation émotionnelle durant 

l’interaction, en comparaison avec le 37% des enfants non maltraités. (Maughan & 

Cicchetti, 2002). Les enfants avec TE montrent non seulement des difficultés 

relationnelles avec leur figure d’attachement, mais aussi avec les paires. Les enfants 

avec TE ont moins de compétences sociales que les enfants sans TE, et le lien entre TE 

et compétences sociales est influencé par les difficultés de régulation émotionnelle de 

l’enfant (Shields et al., 2001). Vivre un TE fait émerger des problèmes de régulation 

émotionnelle, qui à la fois génère des troubles du comportement, et donc produit des 

difficultés d’intégration sociale et de gestion de situations émotionnellement chargées, 

ce qui augmente les problèmes de dysrégulation émotionnelle (J. Kim & Cicchetti, 2010). 

Enfin, une étude observe que chez des adolescents avec TE, la présence de 

dysrégulations émotionnelles et comportementales définies comme un ensemble de 

symptômes tels que la dépression, la colère, l’irritabilité, l’impulsivité, les idéations et 

comportements suicidaires et les conflits interpersonnels, prédisaient l’apparition du 

trouble de la personnalité borderline à l’âge adulte (Rogosch & Cicchetti, 2005). 

En effet, les problèmes de régulation émotionnelle suite à un TE persistent à l’âge 

adulte (Briere & Rickards, 2007; Burns, Jackson, & Harding, 2010). Par exemple, le vécu 

de TE prédit à l’âge adulte la diminution des stratégies de réévaluation cognitive et 

l’augmentation des stratégies de suppression émotionnelle pour faire face à une 



Événements traumatiques 

30 
 

situation difficile (Carvalho et al., 2014). En outre, l’exposition à un TE est associée à 

une augmentation des réponses physiologiques de stress à l’âge adulte (Luecken & 

Lemery, 2004). La dysrégulation émotionnelle causée par les TE, particulièrement l’abus 

sexuel, a des conséquences délétères importantes à l’âge adulte. Par exemple, une 

étude montre que l’abus physique et sexuel est associé à des comportements sexuels 

à risque et un risque accru d’être exposé à une nouvelle agression sexuelle (Barnes, 

Noll, Putnam, & Trickett, 2009). Dans cette étude la dysrégulation émotionnelle 

présentait un effet de médiation dans la relation entre TE et risque de subir une nouvelle 

agression. La dysrégulation émotionnelle causée par une agression sexuelle durant 

l’enfance génère même des conséquences intergénérationnelles : les mères ayant vécu 

des abus sexuels durant l’enfance utilisent plus de méthodes punitives et moins de 

renforcement positif que les mères n’ayant pas subi de TE (K. Kim, Trickett, & Putnam, 

2010b). Aussi, les filles de femmes ayant subi des abus sexuels durant l’enfance 

présentaient des problèmes de dysrégulation émotionnelle (Noll, Trickett, Harris, & 

Putnam, 2009) et étaient plus à risque de subir une agression sexuelle (K. Kim, Trickett, 

& Putnam, 2010a). 

Plusieurs études ont d’ailleurs identifié le rôle crucial de la dysrégulation 

émotionnelle pour expliquer l’apparition de troubles mentaux à l’âge adulte suite au vécu 

d’événements aversifs durant l’enfance (Linehan, 1993). Le trouble de la personnalité 

borderline est dans ce sens un des plus étudiés en lien avec le vécu de TE et la présence 

de dysrégulations émotionnelles (Golier et al., 2003; van Dijke, 2012; Yen et al., 2002). 

Par exemple, une étude menée avec des patients hospitalisés indique que les personnes 

avec un trouble de la personnalité borderline ont 2 fois plus de risques de présenter des 

problèmes de dysrégulation émotionnelle que les personnes avec un trouble 

somatoforme (van Dijke et al., 2010), alors que ce dernier est caractérisé par des 

problèmes de dysrégulation émotionnelle (Waller & Scheidt, 2006). En plus du trouble 

de la personnalité borderline, les problèmes de dysrégulation émotionnelle causée par 
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un TE ont aussi été associés à un risque accru de présenter un trouble stress post-

traumatique (J. D. Ford, Stockton, Kaltman, & Green, 2006). Parmi ces problèmes de 

régulation émotionnelle présents suite à un TE, avoir des difficultés à accepter et 

reconnaitre les émotions, avoir des difficultés à réguler les émotions négatives et 

l’impulsivité ont été associées à l’apparition du TSPT (Marylene Cloitre, Miranda, Stovall-

McClough, & Han, 2005; Tull, Barrett, McMillan, & Roemer, 2007). 

En plus des traumatismes d’enfance, quelques études ont identifié des problèmes 

de dysrégulation émotionnelle suite à d’autres formes d’EPT tels que les agressions 

sexuelles à l’âge adulte (Messman-Moore, Ward, & Zerubavel, 2013; Ullman, Peter-

Hagene, & Relyea, 2014). Par ailleurs, une étude a identifié des problèmes de régulation 

émotionnelle dans une population de réfugiés (Nickerson et al., 2015). Cependant, les 

études antérieures n’ont que très rarement évalué la dysrégulation émotionnelle suite à 

des événements potentiellement traumatiques sans violence interpersonnelle 

(Marroquín, Czamanski-Cohen, Weihs, & Stanton, 2016). En effet, la dysrégulation 

émotionnelle pourrait être une conséquence spécifique des événements avec violence 

interpersonnelle (J. D. Ford et al., 2006). Il existe donc un manque saillant d’études 

évaluant la dysrégulation émotionnelle suite au vécu d’événements potentiellement 

traumatiques, au-delà de ceux inclus parmi les traumatismes d’enfance (Ehring & Quack, 

2010). 

En résumé, les études antérieures ont observé des problèmes de dysrégulation 

émotionnelle suite aux traumatismes d’enfance. Les TE, en particulier les agressions 

sexuelles, prédisent l’apparition de dysrégulations émotionnelles à long terme. La 

dysrégulation émotionnelle est aussi un facteur fondamental pour l’apparition du TSPT 

suite au vécu d’un événement traumatique. Cependant, outre les traumatismes 

d’enfance, très peu d’études ont évalué la dysrégulation émotionnelle suite à des 

événements traumatiques. En plus des dysrégulations émotionnelles, le vécu 

d’événements traumatiques prédit l’apparition de troubles mentaux. 
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1.2.2. Troubles mentaux associés 

L’exposition à des événements potentiellement traumatiques conduit à un risque 

accru d’un grand nombre de troubles mentaux. Par exemple, le trouble dépressif majeur 

est une conséquence reconnue du vécu d’un événement potentiellement traumatique 

(G. W. Brown, 1972; G. W. Brown, Harris, & Peto, 1973). Parmi les événements 

potentiellement traumatiques étudiés, les TE ont été les plus évalués en lien avec des 

troubles mentaux (Herzog & Schmahl, 2018). Par exemple, l’étude épidémiologique 

WMH Survey menée sur une population adulte indique que tous les traumatismes 

d’enfance évalués étaient associés à des risques plus élevés de présenter des troubles 

de l’humeur, des troubles anxieux, des troubles du comportement et des troubles 

d’usage de substances (Kessler et al., 2018).  

D’autres événements impliquant de la violence interpersonnelle augmentent 

exponentiellement le risque de développer une psychopathologie. La violence 

interpersonnelle prédit l’apparition subséquente des troubles anxieux, du trouble 

dépressif majeur et des troubles d’usage de substances (Hedtke et al., 2008).  Par 

exemple, les femmes victimes de violence conjugale ont 7 fois plus de chances de 

développer un trouble stress post-traumatique, 4 fois plus de risques de développer un 

trouble anxieux et 3 fois plus de risques de développer un trouble dépressif majeur que 

les femmes n’ayant pas subi de la violence conjugale (Trevillion, Oram, Feder, & 

Howard, 2012). En plus des troubles mentaux, les événements interpersonnels ont été 

associés à un risque accru de comportements à risque. Être exposé à des violences 

sexuelles double le risque de présenter des idéations suicidaires et de réaliser des 

tentatives de suicide en comparaison avec les personnes qui n’ont pas vécu 

d’agressions sexuelles (D. J. Stein et al., 2010). Par ailleurs, être exposé à de la violence 

interpersonnelle avant 17 ans augmente de 5 fois le risque de se faire des 

automutilations non suicidaires (Kiekens et al., 2019). 
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D’autres événements traumatiques en plus de ceux avec violence interpersonnelle 

ont été associés à des troubles mentaux. Cependant, les études évaluant les 

conséquences psychologiques des événements sans violence interpersonnelle sont 

presque exclusivement centrées sur le développement du trouble stress post-

traumatique et de symptômes dépressifs (Warsini et al., 2014). Parmi les événements 

non interpersonnels les plus étudiés se trouvent les catastrophes naturelles (Kokai, Fujii, 

Shinfuku, & Edwards, 2004; Perry & Lindell, 1978; Warsini et al., 2014) et les accidents 

de véhicules motorisés (Heron-Delaney, Kenardy, Charlton, & Matsuoka, 2013; Odero, 

Garner, & Zwi, 1997). Par exemple, une étude menée sur un échantillon d’adolescents 

ayant survécu à un tremblement de terre estime que 40% des participants présentait les 

critères de TSPT selon le diagnostic du DSM-5 (Carmassi et al., 2013).  Parmi les 

personnes qui vivent des accidents avec véhicule motorisé, la présence de TSPT varie 

en fonction de l’étude, allant de 6% à 45% (Blaszczynski et al., 1998; Heron-Delaney et 

al., 2013). 

1.3. Trouble stress post-traumatique 

1.3.1. Description et prévalence 

Le trouble stress post-traumatique est une des conséquences les plus connues 

du vécu d’un événement potentiellement traumatique et il est un des seuls diagnostics 

à avoir besoin d’une étiologie connue pour le diagnostiquer. En effet, le TSPT est 

nécessairement la conséquence d’un événement potentiellement traumatique 

(American Psychiatric Association, 2013). 

Le trouble stress post-traumatique est actuellement composé d’un cluster 

décrivant le vécu d’une expérience potentiellement traumatique (cluster A) et de 4 

clusters décrivant la symptomatologie associée au trouble (clusters B à E). Le cluster 

B inclut les symptômes envahissants tels que des souvenirs intrusifs et récurrents de 
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l’événement, des rêves dérangeants et une réactivité physiologique et émotionnelle 

marquée lors de l’exposition à des éléments associés à l’événement. Le cluster C 

décrit les symptômes d’évitement, tels que l’évitement persistant des souvenirs, 

pensées, émotions ou éléments externes associés à l’événement. Le cluster D inclut 

les altérations négatives de l’humeur et des cognitions, tels que les croyances 

négatives persistantes sur soi ou sur le monde, les sentiments de culpabilité, 

l’anhédonie et le sentiment de détachement d’autrui. Le cluster E décrit les altérations 

dans la réactivité, tels que l’irritabilité, l’hypervigilance, l’impulsivité et les perturbations 

du sommeil. En plus des symptômes décrits précédemment, le diagnostic de TSPT a 

deux spécifications. La première c’est la présence ou absence de symptômes 

dissociatifs, tels que la dépersonnalisation (sentiment d’être « détaché de soi ») ou 

déréalisation (sentiment d’irréalité de l’environnement). La deuxième c’est l’expression 

retardée, c’est-à-dire que les symptômes ne débutent que 6 mois après l’événement 

(American Psychiatric Association, 2013). Ci-dessous sont décrits les critères 

diagnostics actuels du TSPT (American Psychiatric Association, 2013). 

Critères diagnostiques du Trouble Stress Post-Traumatique selon le DSM-5 s’appliquant 

aux personnes de plus de 6 ans (American Psychiatric Association, 2013) 

A. Exposition à un événement traumatique 

B. Présence d’un (ou de plusieurs) des symptômes envahissants suivants associés 

à un ou plusieurs événements traumatiques et ayant débuté après la survenue 

du ou des événements traumatiques en cause : 

1. Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants du ou des événements 

traumatiques provoquants un sentiment de détresse 

2. Rêves répétitifs provoquant un sentiment de détresse dans lesquels le 

contenu et/ou l’affect du rêve sont liés à l’événement/aux événements 

traumatiques. 
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3. Réactions dissociatives (p. ex. flashbacks [scènes rétrospectives]) au cours 

desquelles le sujet se sent ou agit comme si le ou les événements 

traumatiques allaient se reproduire. 

4. Sentiment intense ou prolongé de détresse psychique lors de l’exposition à 

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

ou des événements traumatiques en cause 

5. Réactions physiologiques marquées lors de l’exposition à des indices 

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

événements traumatiques. 

C. Évitement persistant des stimuli associés à un ou plusieurs événements 

traumatiques, débutant après la survenue du ou des événements traumatiques, 

comme en témoigne la présence de l’une ou des deux manifestations 

suivantes : 

1. Évitement ou efforts pour éviter les souvenirs, pensées ou sentiments 

concernant ou étroitement associés à un ou plusieurs événements 

traumatiques et provoquant un sentiment de détresse. 

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

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

pensées ou des sentiments associés à un ou plusieurs événements 

traumatiques et provoquant un sentiment de détresse 

D. Altérations négatives de l’humeur associées à un ou plusieurs événements 

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

traumatiques, comme en témoignent deux (ou plus) des éléments suivants : 

1. Incapacité de se rappeler un aspect important du ou des événements 

traumatiques (typiquement en raison de l’amnésie dissociative et non pas à 

cause d’autres facteurs comme un traumatisme crânien, l’alcool ou des 

drogues). 
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2. Croyances ou attentes négatives persistantes et exagérées concernant soi-

même, d’autres personnes ou le monde (p. ex. : je suis mauvais », on ne 

peut faire confiance à personne », « le monde entier est dangereux », « mon 

système nerveux est complètement détruit pour toujours »). 

3. Distorsions cognitives à propos de la cause ou des conséquences d’un ou 

de plusieurs événements traumatiques qui poussent le sujet à se blâmer ou 

à blâmer d’autres personnes. 

4. État émotionnel négatif persistant (p. ex. crainte, horreur, colère, culpabilité 

ou honte). 

5. Réduction nette de l’intérêt pour des activités importantes ou bien réduction 

de la participation à ces mêmes activités. 

6. Sentiment de détachement d’autrui ou bien de devenir étranger par rapport 

aux autres. 

7. Incapacité persistante d’éprouver des émotions positives (p. ex. incapacité 

d’éprouver bonheur, satisfaction ou sentiments affectueux). 

E. Altérations marquées de l’éveil et de la réactivité associés à un ou plusieurs 

événements traumatiques, débutant ou s’aggravant après la survenue du ou 

des événements traumatiques, comme en témoignent deux (ou plus) des 

éléments suivants : 

1. Comportement irritable ou accès de colère (avec peu ou pas de provocation) 

qui s’exprime typiquement par une agressivité verbale ou physique envers 

des personnes ou des objets. 

2. Comportement irréfléchi ou autodestructeur 

3. Hypervigilance 

4. Réaction de sursaut exagérée. 

5. Problèmes de concentration. 

6. Perturbation du sommeil (p. ex. difficulté d’endormissement ou sommeil 
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interrompu ou agité). 

F. La perturbation (symptômes des critères B, C, D et E) dure plus d’un mois. 

G. La perturbation entraîne une souffrance cliniquement significative ou une 

altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines 

importants. 

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

(p. ex. médicament, alcool) ou à une autre affection médicale. 

 

Depuis l’introduction du trouble stress post-traumatique dans le DSM-III en 1980, 

les troubles liés à des événements traumatiques ont été catégorisés comme faisant 

partie des troubles anxieux. Cependant, le DSM-5 a introduit des changements 

nosographiques importants dans le domaine du traumatisme, dont la création d’une 

nouvelle catégorie indépendante des troubles anxieux, dédiée exclusivement aux 

troubles liés à des traumatismes ou à des facteurs de stress. Cette décision montre non 

seulement l’intérêt croissant pour les conséquences psychologiques des expériences 

traumatiques, mais aussi leur place fondamentale dans la catégorisation et la 

compréhension des maladies mentales. Au-delà du changement dans la classification 

du TSPT, la définition d’un événement potentiellement traumatique s’est détachée 

entièrement du caractère émotionnel subjectif présent dans le DSM-IV-TR, qui incluait 

un sentiment de peur, horreur ou impuissance péri-traumatique. Enfin, le DSM-5 apporte 

quelques modifications aux clusters symptomatologiques. Il présente un cluster 

additionnel, les altérations négatives de l’humeur (cluster D), qui faisaient partie du 

cluster C dans le DSM-IV-TR. Par ailleurs, les altérations dans la réactivité (cluster E) 

incluent maintenant les comportements irréfléchis ou autodestructeurs (American 

Psychiatric Association, 2013). Plusieurs études ont montré que la prévalence de TSPT 

est maintenant légèrement inférieure à celle évaluée avec le DSM-IV-TR, principalement 

en raison de la division du cluster évitement/émoussement émotionnel en deux clusters : 
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les symptômes d’évitement (cluster C) et les altérations de l’humeur et des cognitions 

(cluster D) (Carmassi et al., 2013; Kilpatrick et al., 2013). 

Dans l’étude épidémiologique menée par la WMH, parmi  70,4% de la population 

générale ayant vécu un événement potentiellement traumatique (Benjet et al., 2016),  

4,0% avait développé un trouble stress post-traumatique (Liu et al., 2017). Le WMH 

Survey Initiative a estimé que la prévalence de TSPT au cours de la dernière année 

était 1,1% parmi les 6 pays Européens ayant participé à l’enquête. La France avait le 

taux le plus élevé de TSPT – 2,32% dans les 12 derniers mois et 3,9% sur vie entière 

(Husky et al., 2015) – après les Pays-Bas (2,63%) (Darves-Bornoz et al., 2008). 

1.3.2. Comorbidités 

La présence de comorbidités psychiatriques chez des personnes avec TSPT n’est 

pas une exception, mais la norme (Brady, Killeen, Brewerton, & Lucerini, 2000; Kessler 

et al., 1995). Le TSPT a été associé en population française à des probabilités plus 

élevées de présenter une comorbidité psychiatrique (Husky, Mazure, & Kovess-Masfety, 

2018). Une étude épidémiologique composée d’un échantillon d’adultes et adolescents 

en population générale indique que plus du 90% des personnes avec TSPT présentent 

au moins une comorbidité sur vie entière (Kessler et al., 1995). Par ailleurs, la sévérité 

du trouble est fortement associée aux probabilités de présenter une comorbidité (Husky 

et al., 2018). Une étude épidémiologique avec adolescents et adultes a estimé le risque 

de présenter une comorbidité sur les 12 derniers mois en fonction de la présence d’un 

trouble stress post-traumatique (Sareen et al., 2007). L’étude a estimé qu’en 

comparaison avec les personnes sans TSPT, les personnes avec TSPT ont 10 fois plus 

de chances de présenter un épisode dépressif majeur, 7 fois plus de chances de 

présenter de l’anxiété sociale, 6 fois plus de chances de présenter un épisode maniaque, 

6 fois plus de chances de présenter une dépendance à une substance autre que l’alcool, 

5 fois plus de chances d’avoir eu une attaque panique, 4 fois plus de chances de 
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présenter de l’agoraphobie et 3 fois plus de chances de présenter une dépendance à 

l’alcool (Sareen et al., 2007). La même étude montre aussi que les personnes avec 

TSPT ont deux fois plus de chances de commettre une tentative de suicide sur l’année 

en comparaison aux personnes sans TSPT (Sareen et al., 2007). Ce risque est encore 

plus élevé sur vie entière : le risque de commettre une tentative de suicide sur vie entière 

est 5 fois plus élevé pour les personnes avec TSPT, en comparaison avec les personnes 

sans TSPT (Pietrzak, Goldstein, Southwick, & Grant, 2011). Une autre étude 

épidémiologique a estimé des risques similaires en évaluant la prévalence des troubles 

mentaux sur vie entière, au lieu de les évaluer sur les 12 derniers mois (Pietrzak et al., 

2011). En plus, l’étude estime que les femmes avec TSPT ont 5 fois plus de chances de 

présenter un trouble anxieux généralisé et trois fois plus de chances d’avoir une phobie 

spécifique sur vie entière en comparaison à des femmes sans TSPT (Pietrzak et al., 

2011). Les risques de comorbidité pour ces deux pathologies sont moins accentués pour 

les hommes. Des facteurs génétiques de vulnérabilité communs ont été identifiés entre 

plusieurs de ces pathologies et le TSPT, ce qui pourrait expliquer la fréquence de ces 

comorbidités (Koenen et al., 2003). Le TSPT présente aussi de fortes associations avec 

le trouble de la personnalité antisociale (Goldstein, Compton, & Grant, 2010) et le trouble 

de la personnalité borderline (Pagura et al., 2010). 

 En plus des comorbidités psychiatriques, le trouble stress post-traumatique a aussi 

été associé à des problèmes de santé physique (Husky et al., 2018; Sareen et al., 2007). 

Une enquête épidémiologique menée sur une population adulte a montré que les 

personnes ayant un diagnostic de TSPT ont entre 2 à 10 fois plus de chances de 

présenter les 11 affections médicales chroniques suivantes en comparaison aux 

personnes ne présentant pas de diagnostic de TSPT : des douleurs chroniques (arthrite, 

douleurs de dos ou cou, maux de tête), des problèmes cardiaques (attaques cardiaques, 

maladies cardiaques, pression artérielle élevée), des problèmes respiratoires (allergies 

saisonnières, asthme, maladies pulmonaires), des problèmes neurologiques (AVC, 



Événements traumatiques 

40 
 

crises d’épilepsie) et autres pathologies (diabètes, ulcère, cancer) (Sledjeski, Speisman, 

& Dierker, 2008). Une autre enquête épidémiologique a montré que  la douleur chronique 

de dos et de cou, les douleurs de tête récurrentes ou sévères, l’arthrite ou le rhumatisme 

et l’hypertension sont aussi associées au diagnostic de TSPT (Husky et al., 2018). Le 

TSPT a aussi été associé à des affections osseuses et articulatoires, ainsi qu’à des 

maladies métaboliques (Sareen, Cox, Clara, & Asmundson, 2005; Sareen et al., 2007). 

Aussi, les personnes avec TSPT utilisent plus fréquemment les services médicaux, par 

exemple les hôpitaux de jour, pour des problèmes de santé physique (Schnurr, 

Friedman, Sengupta, Jankowski, & Holmes, 2000). Même si l’association entre TSPT et 

problèmes de santé physique est consolidée, le sens de l’association n’est pas clair et 

très peu d’études ont avancé des hypothèses explicatives (Boscarino, 2012; Heim, 

Ehlert, & Hellhammer, 2000; Yehuda, Halligan, & Bierer, 2002). 

1.3.3. Facteurs de risque du trouble stress post-traumatique 

Comprendre la raison pour laquelle certaines personnes développent un TSPT 

suite à un événement potentiellement traumatique tandis que d’autres ne le développent 

pas permet d’établir des protocoles de prévention chez les personnes vulnérables au 

syndrome, prendre en charge rapidement et efficacement les personnes affectées dès 

les premiers jours après le vécu et comprendre l’étiologie commune avec d’autres 

pathologies comorbides (Kessler et al., 2014; Pietrzak et al., 2011). 

Les facteurs de risque du TSPT sont divisés en 3 catégories (American Psychiatric 

Association, 2013). Les facteurs pré-traumatiques sont les caractéristiques préexistant 

l’événement potentiellement traumatique, tels que les traits de personnalité ou les 

antécédents familiaux. Ensuite, les facteurs péritraumatiques sont des éléments 

associés au contexte dans lequel l’événement s’est produit et aux émotions éprouvées 

durant celui-ci. Finalement, les facteurs post-traumatiques sont des paramètres associés 

à l’évaluation postérieure du vécu et aux conséquences à long terme de celui-ci. 
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1.3.3.1. Facteurs pré-traumatiques 

Les facteurs pré-traumatiques, considérés comme les moins reconnus il y a une 

vingtaine d’années (Brewin, 2005; Brewin, Andrews, & Valentine, 2000), ont éveillé 

depuis un intérêt croissant. Des études longitudinales et l’évaluation de marqueurs 

génétiques ont permis d’aborder les facteurs pré-traumatiques du TSPT avec une 

nouvelle perspective. En effet, même si une étiologie environnementale est requise pour 

le diagnostic de TSPT, le vécu d’un événement potentiellement traumatique est une 

cause nécessaire mais pas suffisante pour l’apparition du syndrome. D’autres facteurs 

antérieurs à l’événement jouent aussi un rôle important dans le développement de 

problèmes psychologiques suite à l’événement.  

De nombreux travaux montrent que le nombre d’événements potentiellement 

traumatiques vécus augmente les risques de développer un TSPT (Ozer, Best, Lipsey, 

& Weiss, 2003). Cet effet est nommé effet cumulatif ou effet dose-réponse selon la 

littérature. L’effet cumulatif a été étudié dans diverses populations. Par exemple, 

l’exposition cumulée à des violences durant l’enfance prédit la sévérité des symptômes 

de TSPT à l’âge adulte (Ogle, Rubin, & Siegler, 2014), surtout les symptômes associés 

à la dysrégulation émotionnelle et aux cognitions négatives sur soi (Green et al., 2000; 

Resick et al., 2012; Tay et al., 2018). En population militaire, le nombre d’expositions à 

une zone de combat corrèle positivement avec le risque de développer un TSPT 

(Dohrenwend et al., 2006). L’effet cumulatif prédit la présence de symptômes de TSPT 

10 ans après le vécu traumatique (Mollica, McInnes, Poole, & Tor, 1998). En plus du 

TSPT, l’effet cumulatif est un facteur de risque pour des comorbidités telles que le trouble 

dépressif majeur, l’abus de substances (Turner & Lloyd, 1995), ainsi que le trouble de la 

personnalité borderline et les symptômes psychotiques (Cohen et al., 2008). 

Un autre facteur de risque pré-traumatique important est le genre (Kessler et al., 

1995). Pour la plupart d’événements potentiellement traumatiques, les femmes montrent 
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un risque plus élevé de développer un TSPT (Husky et al., 2018). La prévalence de 

TSPT sur vie entière chez les femmes françaises est de 6,1%, une des plus élevées en 

Europe après l’Irlande du Nord (Boyd et al., 2015). Cependant, cette vulnérabilité est 

sujette à de fortes controverses. Les résultats sur l’effet du genre obtenus à partir de 

méta-analyses sont mitigées et décrivent des variations considérables en fonction de la 

population ciblée et des variables ajustées (Brewin et al., 2000; Ozer et al., 2003; Perrin 

et al., 2014). Par exemple, une étude épidémiologique indique que l’effet de genre est 

expliqué par la prévalence élevée d’agressions sexuelles chez les femmes, ainsi que 

par la présence de troubles anxieux antérieurs au trouble stress post-traumatique 

(Hapke, Schumann, Rumpf, John, & Meyer, 2006). Plusieurs théories ont été avancées 

pour expliquer ces différences de genre par des paramètres environnementaux. Une 

théorie postule que les femmes sont plus vulnérables au TSPT uniquement pour les 

événements dans le réseau de connaissances, c’est-à-dire les événements vécus par 

des proches et pas par la personne même. L’investissement émotionnel des femmes 

dans leurs relations proches serait plus élevé que celui des hommes, et donc l’arrivée 

d’un événement potentiellement traumatique à un proche aurait plus d’impact chez la 

femme que chez l’homme (Kessler & McLeod, 1984). Une théorie plus récente attribue 

cette différence de genre à l’impact pathologique du harcèlement subi quotidiennement 

par la majorité des femmes. Les interactions sexistes ainsi que la normalisation de 

certaines agressions sexuelles comme toucher la poitrine ou les fesses engendrent à 

long terme des conséquences délétères pour la santé mentale et constituent un 

phénomène similaire à celui de l’effet cumulatif, générant une vulnérabilité au TSPT (S. 

H. Berg, 2006). 

L’âge du premier événement potentiellement traumatique a été associé à des 

troubles mentaux, tels que le trouble dépressif majeur (Dunn, Nishimi, Powers, & 

Bradley, 2017; Schoedl et al., 2010). Cependant, les résultats concernant le TSPT sont 

mitigés (Brewin et al., 2000). Certaines études ont identifié l’âge du premier événement 
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comme un facteur de risque ; par exemple, une étude a comparé le risque de développer 

un TSPT en fonction de l’âge auquel la personne a vécu le premier événement dans un 

échantillon de femmes, en contrôlant les autres événements vécus. Les agressions 

sexuelles et physiques avaient plus de risques de développer un TSPT si elles s’étaient 

produites avant l’âge de 12 ans (McCutcheon et al., 2010). Cependant, une autre étude 

évalue un risque dix fois plus élevé de présenter un TSPT si l’agression sexuelle s’est 

produite après l’âge de 12 ans (Schoedl et al., 2010). En outre, plusieurs études ont 

identifié une non-significativité de l’âge de l’événement pour l’apparition du TSPT 

(Hagenaars, Fisch, & van Minnen, 2011), ou une significativité uniquement pour les 

événements interpersonnels (Dunn et al., 2017; McCutcheon et al., 2010). Ces variations 

peuvent s’expliquer par des différences méthodologiques significatives entre études 

dans l’évaluation des événements potentiellement traumatiques, surtout dans 

l’évaluation de l’âge du premier événement (Brewin et al., 2000). Les conséquences 

psychologiques des traumatismes d’enfance sont bien connues (Herzog & Schmahl, 

2018); cependant, peu d’études ont évalué les différences en fonction des tranches 

d’âge auquel l’événement est survenu, du type d’événement, ou en contrôlant les 

résultats pour d’autres troubles mentaux (Dunn et al., 2017). 

Les antécédents psychopathologiques constituent un prédicteur robuste du 

développement d’un TSPT (Hapke et al., 2006). Parmi les troubles mentaux qui 

prédisent le plus l’apparition d’un TSPT il y a l’abus et la dépendance aux substances, 

le trouble anxieux généralisé et le trouble dépressif majeur (Breslau, Troost, Bohnert, & 

Luo, 2013). Par ailleurs, les troubles de la personnalité antisociale et borderline prédisent 

l’apparition et la sévérité du TSPT (Axelrod, Morgan, & Southwick, 2005; Lauterbach & 

Vrana, 2001). D’autres antécédents psychiatriques ont été évalués. Une intelligence 

basse prédit la sévérité du TSPT en population militaire (McNally & Shin, 1995). Les 

antécédents familiaux d’abus d’alcool ou de drogues, ainsi qu’avoir des parents qui ont 

été en prison, prédisent l’apparition d’un TSPT (Breslau et al., 2013). Dans une 
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population de réfugiés cambodgiens, les antécédents parentaux de TSPT et de trouble 

dépressif majeur prédisaient l’apparition d’un TSPT chez l’enfant (Sack, Clarke, & 

Seeley, 1995). 

Les dix dernières années ont connu un intérêt croissant pour l’héritabilité de 

vulnérabilités au trouble stress post-traumatique (Bruenig et al., 2016). En effet, des 

vulnérabilités génétiques peuvent partiellement expliquer l’apparition du TSPT (Kendler 

& Eaves, 1986). Par exemple, les enfants de personnes ayant développé un TSPT suite 

à l’Holocauste étaient plus vulnérables au développement d’un TSPT suite à un 

événement potentiellement traumatique (Yehuda, Halligan, & Bierer, 2001; Yehuda, 

Schmeidler, Giller, Siever, & Binder-Brynes, 1998). Ces personnes reportaient aussi plus 

de symptômes intrusifs (réminiscences, cauchemars). Des études menées sur des 

jumeaux ont trouvé que la sévérité des symptômes du TSPT était partiellement 

expliquée par des facteurs génétiques (True et al., 1993). L’étude de jumeaux a aussi 

soulevé que l’exposition à des événements impliquant de la violence interpersonnelle 

est modérément héritable génétiquement, tandis que l’exposition à des EPT sans 

violence interpersonnelle ne l’est pas (Afifi, Asmundson, Taylor, & Jang, 2010; Lyons et 

al., 1993; M. B. Stein, Jang, Taylor, Vernon, & Livesley, 2002). En plus des études 

menées sur des jumeaux, plusieurs génotypes ont été associés au développement du 

TSPT (Broekman, Olff, & Boer, 2007). Ces marqueurs génétiques sont surtout associés 

aux processus de régulation émotionnelle (Mier, Kirsch, & Meyer-Lindenberg, 2010), tels 

que la réponse émotionnelle face à des situations stressantes (Boscarino, Erlich, 

Hoffman, Rukstalis, & Stewart, 2011; Papaleo et al., 2008) et aux mécanismes 

d’extinction et conditionnement de la peur (Kilpatrick et al., 2007; Lonsdorf et al., 2009; 

Navarro-Mateu, Escámez, Koenen, Alonso, & Sánchez-Meca, 2013; Valente et al., 

2011). Par ailleurs, plusieurs études se sont intéressées aux effets d’interaction entre 

des facteurs génétiques et le vécu d’événements traumatiques dans le développement 

du TSPT. Par exemple, une étude a identifié des marqueurs génétiques modulant l’effet 
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cumulatif sur le développement du TSPT (Kolassa et al., 2010). Une autre étude a 

montré un effet d’interaction dans la relation entre la sévérité des abus subis durant 

l’enfance et la sévérité des symptômes de TSPT à l’âge adulte (Binder et al., 2008). 

En plus des facteurs génétiques, trois traits de personnalité ont été associés au 

TSPT chez les personnes exposées à des EPT. Plusieurs études prospectives 

longitudinales pré-/post-traumatiques s’accordent à dire que le trait de personnalité 

névrotique est un prédicteur robuste de la prévalence du TSPT et de la sévérité de ses 

symptômes (Lawrence & Fauerbach, 2003; Ogle et al., 2014). Chez des personnes avec 

un trait névrotique élevé, la valeur prédictive de la sévérité de l’événement sur les 

probabilités de développer un TSPT est plus élevée que chez des personnes avec un 

trait névrotique bas (Lauterbach & Vrana, 2001). Inversement, le trait extraversion est 

un facteur protecteur (Fauerbach, Lawrence, Schmidt, Munster, & Costa, 2000; 

Lawrence & Fauerbach, 2003). En effet, une étude longitudinale a montré que 

l’extraversion prédisait le vécu d’événements de vie positifs et le névrosisme prédisait le 

vécu d’événements de vie négatifs (Magnus et al., 1993). Un autre trait de personnalité 

fondamental pour comprendre l’apparition du TSPT est l’impulsivité. L’impulsivité prédit 

l’apparition de TSPT (Roley, Contractor, Weiss, & Armour, 2017). L’urgence négative, 

c’est-à-dire la tendance à réagir de manière impulsive face aux événements négatifs 

quotidiens, est considérée une stratégie dysfonctionnelle d’évitement des émotions 

négatives ressenties suite à un événement potentiellement traumatique (Contractor, 

Caldas, Weiss, & Armour, 2018; Weiss, Tull, Anestis, & Gratz, 2013). Il existe un modèle 

de personnalité à trois facteurs permettant d’expliquer l’effet de l’extraversion, le 

névrosisme et l’impulsivité dans le développement du TSPT (M. W. Miller, 2003; 

Tellegen, 1985). Le modèle est composé de trois dimensions : l’émotivité négative (une 

dimension du névrosisme), l’émotivité positive (une dimension de l’extraversion) et la 

retenue (une dimension de l’impulsivité). L’émotivité négative est la capacité à faire face 

aux émotions négatives et aux situations sociales difficiles, l’émotivité positive est la 
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capacité à ressentir des émotions positives et la tendance à s’investir activement dans 

des environnements sociaux et de travail. La retenue est la tendance à planifier, à 

l’autocontrôle et à l’évitement de situations de risque. Selon le modèle, l’émotivité 

négative élevée est le principal facteur de personnalité prédisant le TSPT, alors que 

l’émotivité positive et la retenue vont influencer l’expression symptomatique du 

syndrome en interagissant avec l’émotivité négative (M. W. Miller, 2003). Une émotivité 

négative élevée combinée avec une émotivité positive basse prédispose aux symptômes 

et comorbidités internalisés, tels que les symptômes du cluster C (symptômes 

d’évitement) et du cluster D (altérations négatives de l’humeur). Une émotivité négative 

élevée et une retenue basse prédisent l’apparition de symptômes et comorbidités 

externalisés, tels que les symptômes du cluster B (symptômes envahissants) et du 

cluster E (altérations de la réactivité). Ainsi, les stratégies de régulation émotionnelle 

mises en place pour faire face aux événements et émotions négatifs semblent jouer un 

rôle important dans l’apparition du TSPT. Par exemple, le coping d’évitement émotionnel 

(supprimer ou diriger son attention ailleurs que sur l’événement difficile) est un facteur 

de vulnérabilité du TSPT (Fauerbach et al., 2009). 

En résumé, le développement d’un TSPT suite à un événement potentiellement 

traumatique est partiellement expliqué par des facteurs de vulnérabilité antérieurs au 

vécu traumatique. Parmi ces facteurs, le nombre d’événements potentiellement 

traumatiques sur vie entière joue un rôle important dans le développement et la sévérité 

du trouble stress post-traumatique. Par ailleurs, vivre un événement traumatique durant 

l’enfance a plus de chances de générer un TSPT sévère qu’un événement vécu à l’âge 

adulte. En outre, plusieurs marqueurs génétiques associés à des fonctions de régulation 

émotionnelle ont été identifiés comme des facteurs de vulnérabilité au trouble stress 

post-traumatique. Enfin, il existe un modèle explicatif du TSPT basé sur une formation 

de trois traits de personnalité : l’émotivité négative (une dimension du névrosisme), 

l’émotivité positive (une dimension de l’extraversion) et la retenue (une dimension de 
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l’impulsivité). En plus des facteurs pré-traumatiques, certains facteurs se produisant 

durant l’événement traumatique peuvent augmenter les risques de développer un 

trouble stress post-traumatique : ce sont des facteurs de risque péritraumatiques. 

1.3.3.2. Facteurs péritraumatiques 

Plusieurs études ont montré que certains événements de vie ont un impact 

particulièrement sévère sur la santé mentale. En France, les événements les plus 

associés au risque de TSPT sont la violence conjugale (25%), avoir un enfant souffrant 

d’une maladie grave (23,3%) et le viol (21,5%) (Husky et al., 2015). Les événements 

associés à la violence interpersonnelle, c’est-à-dire lorsqu’il y a une volonté de causer 

du préjudice physique de la part de l’agresseur, ont été particulièrement associés à 

l’apparition et la sévérité de troubles mentaux (Benjet et al., 2016; Breslau et al., 2013; 

Darves-Bornoz et al., 2008; Husky et al., 2015; Kessler, Aguilar-Gaxiola, Alonso, & 

Benjet, 2017). Des vécus potentiellement traumatiques différents génèrent des 

trajectoires psychopathologiques post-traumatisme différentes. Par exemple, être 

exposé à des scènes de violence interpersonnelle pendant l’enfance a été associé au 

TSPT, mais aussi à l’anxiété de séparation, la dépression et les troubles du 

comportement, alors que l’exposition à des EPT sans violence interpersonnelle a été 

associé à la phobie spécifique et sociale (Briggs-Gowan et al., 2010). Vivre durant 

l’enfance des expériences adverses impliquant des négligences est associé à des 

troubles de la mémoire à long terme et le langage, et vivre des expériences adverses 

impliquant des agressions physiques est associé à une activité réduite des régions 

cérébrales responsables de la régulation émotionnelle (McLaughlin, Sheridan, & 

Lambert, 2014).  

Les blessures physiques péri-traumatiques sont d’ailleurs un prédicteur reconnu 

du trouble stress post-traumatique. Par exemple, la douleur péri-traumatique prédit 

l’apparition du TSPT (Norman, Stein, Dimsdale, & Hoyt, 2008), et l’utilisation de 
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morphine après l’événement est associée à des risques plus faibles de TSPT (Holbrook, 

Galarneau, Dye, Quinn, & Dougherty, 2010). En population militaire, avoir été blessé est 

associé à un risque accru de développer un TSPT en comparaison avec les personnes 

qui sont retournées indemnes (Koren, Norman, Cohen, Berman, & Klein, 2005). Les 

blessures produites lors d’agressions interpersonnelles (Zatzick et al., 2008) et les 

traumatismes crâniens (Hoge et al., 2008) ont aussi été associées à un plus grand risque 

de TSPT. Une étude longitudinale sur 10 ans montre que les personnes ayant été 

blessées durant un EPT, indépendamment du type d’événement, ont plus de chances 

d’être hospitalisées pour un trouble mental que les personnes n’ayant pas été blessées 

(Cameron, Purdie, Kliewer, & McClure, 2006). Les risques de développer un TSPT 

varient en fonction du type de blessure et de sa sévérité : les personnes ayant subi des 

brûlures sont les plus à risque, suivies des personnes ayant subi des empoisonnements 

(Cameron et al., 2006). Si la blessure laisse des séquelles chroniques, telles que des 

douleurs chroniques, le risque est davantage élevé : il a été postulé que la  douleur 

chronique laissée par un EPT est un rappel constant de celui-ci et peut engendrer des 

réminiscences traumatiques (Asmundson, Coons, Taylor, & Katz, 2002). 

En plus des blessures physiques, certains types d’événement peuvent générer 

une culpabilité importante ; des événements traumatiques impliquant la transgression 

de valeurs éthiques et morales personnelles, tels que tuer ou blesser quelqu’un, ou éviter 

que quelqu’un soit blessé, sont associés à un risque plus élevé de développer un TSPT, 

en comparaison avec d’autres formes d’événements. Le concept de blessure morale 

décrit les conséquences psychologiques des événements impliquant la transgression de 

valeurs éthiques (Drescher et al., 2011; Litz et al., 2009; Maguen & Litz, 2012). Une 

étude a montré que la blessure morale dans un échantillon de vétérans prédit les 

réminiscences traumatiques, les symptômes d’évitement et l’hyperréactivité 

émotionnelle propre au TSPT (Jordan et al., 1992).  
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Les émotions intenses péritraumatiques ont d’ailleurs été considérées un facteur 

nécessaire pour l’apparition d’un TSPT. En effet, le ressenti d’émotions et cognitions 

négatives telles que la peur, l’impuissance ou l’horreur pendant l’événement étaient un 

symptôme nécessaire pour le diagnostic du TSPT dans le DSM-IV-TR (American 

Psychiatric Association, 2000). Suite à plusieurs études, ces émotions péritraumatiques 

ont été conceptualisées autrement, et ne sont plus un critère de l’EPT dans le DSM-5, 

mais un facteur de vulnérabilité pour le TSPT (Karam et al., 2010). 

Enfin, la dissociation péri-traumatique, c’est-à-dire, la sensation d’être détaché de 

soi, comme un observateur qui regardait l’événement, est un facteur de risque modéré 

du TSPT (Breh & Seidler, 2007). Une étude longitudinale a évalué la dissociation péri-

traumatique de victimes d’agressions physiques dans les 24 heures qui ont suivi 

l’événement. Les victimes ont été évaluées du troubles stress aigu deux semaines après 

l’événement et du trouble stress post-traumatique 3 mois après l’événement. Après avoir 

contrôlé l’apparition de symptômes de stress aigu suite à l’événement, la dissociation 

péritraumatique prédisait la présence de symptômes du troubles stress post-traumatique 

(Birmes et al., 2003). Des résultats similaires étaient soulevés dans une étude 

prospective avec des personnes ayant été hospitalisées à cause d’une blessure subie 

durant un événement potentiellement traumatique (Shalev, Peri, Canetti, & Schreiber, 

1996). 

En résumé, plusieurs facteurs péritraumatiques ont été associés à un risque accru 

de développer un TSPT suite à l’événement. Les événements avec violence 

interpersonnelle ont été identifiés comme les plus nuisibles pour la santé mentale, et 

constituent un facteur de risque important du TSPT. Les blessures physiques, 

indépendamment du type d’événement traumatique qui les a générées, sont un facteur 

de risque du TSPT et peuvent expliquer la présence de réminiscences traumatiques. 

Les émotions péritraumatiques jouent aussi un rôle important : des événements 

générant de la culpabilité, de l’impuissance ou un sentiment de transgression morale ont 
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plus de risques de générer un trouble stress post-traumatique. Enfin, plusieurs études 

longitudinales ont montré que la dissociation péritraumatique est un facteur de risque 

important du TSPT. 

1.3.3.3. Facteurs post-traumatiques 
 

Le facteur post-traumatique qui prédit le mieux l’apparition d’un TSPT est le 

diagnostic de trouble stress aigu. Le trouble stress aigu partage avec le TSPT les mêmes 

critères diagnostiques, sauf que le premier ne peut être diagnostiqué que durant le mois 

qui suit l’événement, alors que le TSPT ne peut se diagnostiquer qu’un mois après l’EPT. 

Par ailleurs, le diagnostic de TSPT requiert la présence des quatre clusters 

symptomatiques afin d’être évalué, alors que le trouble stress aigu ne requiert qu’un 

nombre total de symptômes, même si ceux-ci sont tous cumulés dans un seul cluster 

symptomatique du TSPT. Ce sont donc des diagnostics complémentaires et exclusifs. 

Parallèlement, la présence, à la suite de l’événement, de souvenirs envahissants et 

l’hypersensibilité (des symptômes du TSPT et du trouble stress aigu) prédisent le TSPT 

(Brewin, Andrews, Rose, & Kirk, 1999). 

Les personnes n’ayant pas eu de support social suite à l’événement sont plus 

vulnérables au TSPT (Brewin et al., 2000; Lawrence & Fauerbach, 2003). Par exemple, 

une étude a évalué les symptômes de TSPT au cours des 8 semaines après l’attentat 

du 11 septembre 2001. L’étude indique qu’un support social bas était associé à un risque 

accru de développer un TSPT en comparaison aux personnes avec un support social 

moyen ou élevé (Galea et al., 2002). 

L’attribution causale de l’événement, c’est-à-dire la personne à qui l’individu 

exposé attribue la responsabilité de l’événement, a été souvent associée au TSPT. 

D’ailleurs, les distorsions cognitives concernant la responsabilité de l’événement sont un 

des critères diagnostiques du TSPT (American Psychiatric Association, 2013). 

Cependant, les résultats sont très hétérogènes. Certaines études montrent que 
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l’attribution interne, c’est-à-dire que la personne se sent responsable de l’événement, 

prédit le diagnostic et la sévérité du TSPT (Canton-Cortes, Canton, & Cortes, 2012; 

Hassija & Gray, 2012; Moor & Farchi, 2011). Cependant, ces études sont toutes menées 

dans des populations victimes de violence interpersonnelle. Contrairement à ces études, 

une recherche employant un échantillon ayant vécu un accident de voiture indique que 

l’attribution interne est associée à des risques plus bas de TSPT (Delahanty et al., 1997). 

Des résultats similaires étaient décrits dans un échantillon ayant vécu différents types 

d’événements traumatiques (Startup, Makgekgenene, & Webster, 2007). Une autre 

étude évaluant plusieurs troubles mentaux apparaissant suite à un événement 

traumatique n’a pas identifié d’associations entre l’attribution causale interne et le TSPT, 

mais se sentir responsable de l’événement prédisait l’apparition de symptômes 

dépressifs (DePrince, Chu, & Pineda, 2011). L’attribution causale interne de l’événement 

est donc associée à l’apparition de TSPT, mais le sens de cette association n’est pas 

clairement établi et varie considérablement en fonction du type d’événement. 

Concernant l’attribution causale externe, c’est-à-dire quand la personne exposée à 

l’événement attribue la responsabilité de celui-ci à une autre personne que lui-même, 

les résultats sont moins hétérogènes que pour l’attribution interne : plusieurs études 

menées sur une population ayant vécu un accident de voiture (Nickerson, Aderka, 

Bryant, & Hofmann, 2013) ou des violences sexuelles (S. E. Larsen & Fitzgerald, 2011; 

Zinzow, Seth, Jackson, Niehaus, & Fitzgerald, 2010), identifient l’attribution externe 

comme un facteur de vulnérabilité au TSPT. Ces résultats s’expliquent en partie par le 

fait que les événements qui génèrent un sentiment d’injustice ou de la colère quand 

l’individu pense à l’événement prédisent l’apparition d’un TSPT (Orth & Wieland, 2006). 

 D’ailleurs, les émotions ressenties lorsque la personne pense à l’événement sont 

aussi des prédicteurs solides de TSPT. Par exemple, avoir des sentiments de honte 

lorsque la personne pense à l’événement prédit l’apparition de TSPT après avoir contrôlé  

les symptômes de trouble stress aigu (Andrews, Brewin, Rose, & Kirk, 2000; Semb, 
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Stromsten, Sundbom, Fransson, & Henningsson, 2011). En effet, la honte a un effet de 

médiation entre les traumatismes d’enfance et le développement de TSPT (Andrews et 

al., 2000). 

En résumé, plusieurs facteurs post-traumatiques peuvent influencer le 

développement d’un trouble stress post-traumatique. Le trouble stress aigu est le 

meilleur prédicteur du TSPT, étant donné qu’il comprend des symptômes 

caractéristiques du TSPT. Au contraire, le support social est un facteur de protection 

pour le développement du TSPT. Enfin, les cognitions et émotions ressenties lorsque 

l’individu pense à l’événement, c’est-à-dire la place que l’événement va occuper dans 

l’histoire de vie de la personne, vont avoir un impact important dans l’apparition d’un 

TSPT. 
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Synthèse du chapitre 
 
Le présent chapitre a décrit les différents types d’événements potentiellement 

traumatiques, ainsi que les conséquences émotionnelles qui peuvent y être 

associées. En effet, la dysrégulation émotionnelle est une conséquence reconnue du 

vécu traumatique. En outre, plusieurs troubles mentaux ont été identifiés en lien avec 

le vécu d’événements traumatiques tels que la consommation de substances, le 

trouble dépressif majeur et le trouble anxieux généralisé. Parmi les conséquences 

psychopathologiques du vécu traumatique, une des plus connues est le trouble stress 

post-traumatique. Le présent chapitre a examiné les principaux facteurs de 

vulnérabilité identifiés du trouble stress post-traumatique. Parmi ces facteurs de 

vulnérabilité, il existe des facteurs pré-traumatiques, tels que des traits de personnalité 

rendant l’individu plus sensible à la pathologie, des facteurs péritraumatiques, tels que 

le vécu de violence interpersonnelle pendant l’événement, et des facteurs post-

traumatiques, tels que les émotions de colère et de honte ressenties en pensant à 

l’événement. 
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2. RÉACTIVITÉ ÉMOTIONNELLE 

Présentation du chapitre 

La réactivité émotionnelle est la réponse émotionnelle à un événement, et elle a été 

traditionnellement comprise dans le phénomène de régulation émotionnelle. Le présent 

chapitre abordera les modèles et recherches empiriques réalisées sur la réactivité 

émotionnelle. Le chapitre définira la réactivité émotionnelle et examinera l’hétérogénéité 

de protocoles et de techniques d’évaluation disponibles pour mesurer la réactivité 

émotionnelle, telles que les mesures physiologiques, les questionnaires et les protocoles 

écologiques. La dysrégulation émotionnelle et les altérations dans la réactivité 

émotionnelle sont considérées des facteurs de vulnérabilité fondamentaux pour le 

développement des pathologies. Ainsi, le présent chapitre conclura en abordant les liens 

entre réactivité émotionnelle et troubles mentaux tels que la dépression, l’anxiété ou 

l’usage de substances. 

2.1. Fondements théoriques de la réactivité émotionnelle 

2.1.1. Description 

La régulation émotionnelle. 

La régulation émotionnelle comprend « tous les processus extrinsèques et 

intrinsèques responsables de la perception, l’évaluation et les modifications 

(amplification, atténuation ou maintien) réalisées sur les réactions émotionnelles, 

particulièrement dans leur intensité et leur temporalité, afin d’accomplir un but » (R. J. 

Thompson, 1994). Par conséquent, la dysrégulation émotionnelle, un facteur de 

vulnérabilité important dans le développement de troubles mentaux (Gross & Barrett, 

2011), est définie comme une difficulté à percevoir, évaluer ou modifier les réactions 

émotionnelles. Une hétérogénéité de processus sont impliqués dans le phénomène 
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de régulation émotionnelle, dont certains volontaires et d’autres involontaires (Gross 

& Thompson, 2007). 

La réactivité émotionnelle. 

La réactivité émotionnelle est un des phénomènes émotionnels capturés dans 

la régulation émotionnelle (Shapero, Dale, Archibald, & Pedrelli, 2016). Plus 

précisément, la réactivité émotionnelle fait partie du phénomène de production 

émotionnelle ; la réactivité émotionnelle est donc l’aboutissant du processus de 

régulation émotionnelle (Mesquita & Frijda, 2011). La dysrégulation émotionnelle 

génère des altérations dans la réactivité émotionnelle, et une réactivité émotionnelle 

altérée génère des problèmes de régulation émotionnelle : l’une est nécessaire pour 

comprendre l’autre (Gross & Barrett, 2011; Shapero, Abramson, & Alloy, 2016). 

Comme le concept de régulation émotionnelle, la réactivité émotionnelle évoque elle-

même plusieurs concepts à la fois. La réactivité émotionnelle comprend l’intensité à 

laquelle un individu éprouve des émotions, réagit à divers stimuli, et la durée de la 

réaction (Nock, Wedig, Holmberg, & Hooley, 2008). La réactivité émotionnelle peut 

donc être synthétisée comme la réponse émotionnelle à un événement. Elle 

représente deux changements émotionnels : d’une part, elle représente un 

changement intra-individuel, dans le sens où la réponse émotionnelle varie en fonction 

du contexte et de l’événement déclencheur. D’autre part, elle représente un 

changement inter-individuel, dans le sens où la réponse émotionnelle varie selon 

l’individu face au même contexte (Gross & Jazaieri, 2014). 

Cadre théorique de la réactivité émotionnelle. 

Il existe depuis longtemps un intérêt croissant pour l’évaluation de la régulation 

émotionnelle (Adrian, Zeman, & Veits, 2011), mais aussi une difficulté marquée à 

trouver un consensus dans la catégorisation des phénomènes émotionnels (Gross & 

Barrett, 2011; Watson & Tellegen, 1985). Cette difficulté se reflète profondément dans 
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la notion de réactivité émotionnelle (Marwaha et al., 2014; Mesquita & Frijda, 2011; 

Shapero, Dale, et al., 2016). En effet, le terme réactivité émotionnelle a été employé 

fréquemment pour désigner des phénomènes différents, et inversement : le même 

phénomène émotionnel a été étudié sous diverses appellations (Bylsma, Morris, & 

Rottenberg, 2008; Tracy, Klonsky, & Proudfit, 2014). Certaines études ont évalué la 

réactivité émotionnelle sous forme de trait de personnalité, en employant les termes 

style affectif, disposition émotionnelle, tolérance émotionnelle ou vulnérabilité 

émotionnelle (R. J. Davidson, 1998). Lorsque la réactivité émotionnelle est évaluée 

sous forme de trait, elle est souvent mesurée dans des études transversales à travers 

des questionnaires (Nock et al., 2008). En contraste, d’autres études ont évalué la 

réponse émotionnelle à travers des marqueurs somatiques (Luecken & Lemery, 

2004). Ces études ont pour la plupart évalué le stress émotionnel, ou sensitivité au 

stress, dans un contexte de laboratoire. Finalement, certains termes font référence 

aux fluctuations émotionnelles dans le temps, tels que la réactivité émotionnelle ou 

sensitivité émotionnelle (Schatten, Allen, & Armey, 2019). Ces deux derniers termes 

s’emploient souvent pour décrire les réponses émotionnelles aux événements 

quotidiens, et sont évalués à travers des protocoles écologiques, c’est-à-dire, en 

réalisant plusieurs mesures intra-individuelles de la réactivité émotionnelle en réponse 

à des événements quotidiens variés (Stone & Shiffman, 1994). Cependant, le terme 

réactivité émotionnelle a déjà été employé autant pour décrire le phénomène 

physiologique (Fitzgerald et al., 2018) que le trait de personnalité (Becerra, Preece, 

Campitelli, & Scott-Pillow, 2017). L’évaluation de la réactivité émotionnelle trait, la 

réactivité émotionnelle physiologique et la réactivité émotionnelle face à des 

événements quotidiens sont complémentaires, et ont permis d’aborder la réactivité 

sous différents prismes, comme nous verrons par la suite. Indépendamment du terme 

employé et de la modalité d’évaluation, l’évaluation de la réactivité émotionnelle vise 

la compréhension des trois dimensions principales de la réponse émotionnelle : la 

valence, l’intensité et la temporalité. 
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2.1.2. Composantes de la réactivité émotionnelle : valence, 

intensité et temporalité 

Orthogonalité et dimensionnalité : deux façons de comprendre les émotions. 

La régulation émotionnelle et la réactivité émotionnelle se fondent sur les modèles 

dimensionnels des émotions (J. A. Russell, 1980). Contrairement aux théories 

orthogonales des émotions, ou théories des émotions basiques, dans lesquelles chaque 

émotion est un phénomène distinct l’un de l’autre (Tracy & Randles, 2011), les modèles 

dimensionnels capturent les émotions sous la forme d’un continuum (J. A. Russell & 

Fehr, 1994). Selon les modèles dimensionnels, les émotions sont interconnectées, et 

s’enchainent en fonction de l’intensité (Posner, Russell, & Peterson, 2005). 

Le modèle circomplexe des émotions : valence et intensité des émotions. 

Parmi les modèles dimensionnels, le plus fréquemment employé est le modèle 

circomplexe des émotions. Le modèle circomplexe postule que toute émotion est issue 

de « l’interprétation cognitive d’un noyau central de sensations produites par deux 

systèmes neurophysiologiques indépendants » (Posner et al., 2005). Selon le modèle 

circomplexe, les émotions sont la fonction de deux dimensions, l’une étant la valence 

(positive/négative ou agréable/désagréable) et l’autre étant l’intensité ou l’activation 

(arousal) (J. A. Russell, 1980; Schlosberg, 1941, 1952). Les émotions sont représentées 

à travers un modèle circomplexe dans lequel elles s’arrangent en fonction des deux 

dimensions orthogonales. En effet, des études ont identifié plusieurs marqueurs 

biologiques et mécanismes neurophysiologiques distinctement associés aux dimensions 

de valence et intensité (Jackson, Malmstadt, Larson, & Davidson, 2000; Jacob et al., 

1999; Keil et al., 2001; P. J. Lang, Greenwald, Bradley, & Hamm, 1993; Posner et al., 

2005). 

Indépendance des émotions positives et négatives dans le modèle circomplexe. 
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Depuis la conception du modèle circomplexe (J. A. Russell, 1980; Schlosberg, 

1952), de nombreuses études ont apporté des changements substantiels, le plus 

important d’entre eux étant l’indépendance des émotions positives et négatives (Diener 

& Emmons, 1984). En effet, les premiers modèles décrivaient la valence comme une 

seule dimension : dans un extrême on retrouvait les émotions positives, et dans l’autre 

extrême les émotions négatives (J. A. Russell, 1980). Cependant, plusieurs études ont 

identifié l’indépendance des émotions positives et négatives (Bradburn, 1969; Diener & 

Emmons, 1984; Diener, Larsen, Levine, & Emmons, 1985; Diener, Sandvik, & Larsen, 

1985). Par exemple, une étude montre que plus les émotions sont intenses, plus la 

corrélation négative entre émotions positives et négatives est importante. C’est-à-dire 

que les émotions sont plus polarisées lorsqu’elles sont intenses et sont plus mitigées et 

indépendantes quand elles sont plus modérées (Diener & Emmons, 1984). Aussi, les 

personnes qui ont tendance à ressentir des émotions positives intenses tendent aussi à 

ressentir des émotions négatives intenses (Diener, Larsen, et al., 1985). Par ailleurs, 

des études ont identifié plusieurs marqueurs biologiques et mécanismes 

neurophysiologiques distinctement associés aux émotions positives et aux émotions 

négatives (Posner et al., 2005). En outre, l’indépendance des émotions positives et 

négatives est déterminée par un autre facteur : la temporalité. Une étude montre que les 

émotions positives et négatives corrèlent négativement si elles sont évaluées dans des 

courtes périodes de temps, par exemple quotidiennement ou plusieurs fois par jour, mais 

sont indépendantes si elles sont évaluées dans de plus longues périodes, par exemple 

au cours du dernier mois ou de la dernière année (Diener, Sandvik, et al., 1985). 

Modèle circomplexe et temporalité : la chronométrie affective. 

Les dernières versions du modèle circomplexe s’intéressent donc à une troisième 

dimension en plus de la valence et l’intensité : c’est la temporalité (L. A. Feldman, 1995; 

Thayer, 1989; Watson & Tellegen, 1985). En partant du modèle circomplexe, des études 

ont identifié les composantes temporelles de la réactivité émotionnelle : la chronométrie 
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affective désigne la dynamique temporelle de la réactivité émotionnelle (R. J. Davidson, 

1998, 2015). La chronométrie affective a quatre composantes : le seuil (threshold), 

l’amplitude (peak amplitude), l’accélération (rise time to peak) et la décélération 

(recovery time). Le seuil est la limite d’intensité à atteindre pour qu’un événement génère 

une réponse émotionnelle. L’amplitude est l’intensité maximale de l’émotion. 

L’accélération est la vitesse à laquelle l’émotion atteint l’amplitude. La décélération est 

la vitesse à laquelle l’émotion disparait (R. J. Davidson, 1998). Des variations inter-

individuelles dans ces quatre paramètres ont permis d’établir des profils de vulnérabilité 

aux troubles mentaux, mais il existe encore beaucoup de questions sans réponse sur 

l’association entre troubles mentaux et altérations de la réactivité émotionnelle (R. J. 

Davidson, 2015). 

2.2. Méthodes d’évaluation de la réactivité émotionnelle 

Traditionnellement, la dysrégulation émotionnelle a été évaluée comme un 

phénomène statique, mesuré à travers des questionnaires auto-rapportés ou des 

observations comportementales. De nos jours, l’emploi des nouvelles technologies a 

diversifié davantage les méthodes d’évaluation, permettant d’aborder l’évaluation de la 

dysrégulation émotionnelle et les altérations dans la réactivité émotionnelle sous 

différents prismes, à travers une diversité de paramètres (Goldsmith, Pollak, & Davidson, 

2008; Shapero, Dale, et al., 2016). Plusieurs marqueurs physiologiques et neurologiques 

de la réactivité émotionnelle ont été identifiés, et il existe plusieurs questionnaires pour 

évaluer la réactivité émotionnelle comme trait de personnalité. Des protocoles divers 

allant de l’évaluation en laboratoire à travers des protocoles expérimentaux jusqu’à 

l’évaluation écologique ont été mis en place. 

2.2.1. Marqueurs somatiques, neurologiques et génétiques 

Marqueurs somatiques. 
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Plusieurs marqueurs somatiques ont été utilisés pour mesurer la réactivité 

émotionnelle à travers des protocoles expérimentaux. Les études sur la réactivité 

émotionnelle physiologique sont surtout focalisées sur la réponse émotionnelle face à 

des situations anxiogènes, mais des marqueurs somatiques associés à des émotions 

positives ont aussi été identifiés (P. J. Lang et al., 1993). L’augmentation du rythme 

cardiaque ainsi que d’autres paramètres cardiovasculaires ont été associés à la 

régulation émotionnelle et à l’intensité de la réponse face à des stimuli induisant une 

émotion (Beauchaine, 2015; Bradley, Cuthbert, & Lang, 1990). De manière similaire, la 

conductance de la peau évaluée à travers l’électromyographie (EMG) est associée à 

l’intensité de la réponse émotionnelle, indépendamment de sa valence (Bradley et al., 

1990). Par ailleurs, des patterns vocaux tels que la fréquence fondamentale ont été 

associés à la réactivité émotionnelle en réponse à des situations de stress (Giddens, 

Barron, Byrd-Craven, Clark, & Winter, 2013). L’augmentation dans la concentration de 

cortisol dans la salive est corrélée aux émotions négatives intenses (Kirschbaum, Pirke, 

& Hellhammer, 1993). L’EMG facial a permis d’associer la tension dans les muscles du 

visage à l’intensité et la valence émotionnelle ressentie pendant le visionnage d’image 

agréables ou désagréables. Les émotions désagréables sont liées aux muscles 

corrugateurs (les muscles entre le front et les sourcils) et les positives aux muscles 

zygomatiques (les muscles utilisés pour sourire) (Cacioppo, Petty, Losch, & Kim, 1986). 

Des études ont combiné l’emploi de marqueurs somatiques et de questionnaires afin de 

mesurer la réactivité émotionnelle physiologique et la réactivité émotionnelle subjective ; 

certaines de ces études ont identifié l’indépendance des deux formes de réactivité 

émotionnelle (Saslow et al., 2014; Wisco et al., 2015). D’autres études ont combiné les 

marqueurs somatiques tels que l’EMG et l’imagerie par résonance magnétique (IRM) 

afin d’identifier les régions cérébrales et les réseaux neuronaux associés à la réactivité 

émotionnelle physiologique (Heller, Greischar, Honor, Anderle, & Davidson, 2011; 

Heller, Lapate, Mayer, & Davidson, 2014). 
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Électroencéphalogramme et IRM. 

En effet, plusieurs marqueurs neuronaux de la réactivité émotionnelle ont été 

identifiés. L’électroencéphalogramme est une des techniques employées pour évaluer 

les marqueurs neuronaux de la régulation émotionnelle (Coan & Allen, 2004). Parmi ces 

marqueurs, les potentiels évoqués ont été étudiés en lien avec le phénomène de 

régulation et réactivité émotionnelle (Hajcak, MacNamara, & Olvet, 2010; Schupp et al., 

2000). Par ailleurs, l’emploi d’IRM a permis d’identifier des structures cérébrales 

associées à la régulation et la réactivité émotionnelle, particulièrement aux réponses 

émotionnelles négatives comme le stress ou la peur (Goldsmith et al., 2008). Plusieurs 

composantes neurologiques ont été identifiées en lien avec la réactivité émotionnelle 

(Hare et al., 2008; Mocaiber et al., 2011; Morawetz, Bode, Derntl, & Heekeren, 2017). 

Des altérations dans ces structures ont été associées à la dysrégulation émotionnelle, 

et constituent un facteur de vulnérabilité pour l’apparition de troubles mentaux (Compas 

et al., 2014). 

Études génétiques. 

Enfin, il existe actuellement un intérêt croissant pour l’évaluation de facteurs 

génétiques associés à la réactivité émotionnelle (Goldsmith et al., 2008). Des protocoles 

basés sur la comparaison de jumeaux ont trouvé une part d’héréditabilité de la réactivité 

émotionnelle en réponse à des situations de stress (Caspi, Hariri, Holmes, Uher, & 

Moffitt, 2010). Le recueil d’ADN a permis d’associer des altérations génétiques à la 

réactivité émotionnelle. Par exemple, il existe des facteurs génétiques communs entre 

la réactivité émotionnelle et le trouble stress post-traumatique (Gyurak et al., 2013; Hariri 

& Holmes, 2006). 

L’étude de marqueurs somatiques et neurologiques a permis d’identifier les 

réponses physiologiques et les régions cérébrales associées à la valence et l’intensité 

émotionnelle. De plus, elles ont permis d’identifier des différences inter-individuelles 
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dans la réactivité émotionnelle face aux mêmes stimuli à travers des protocoles 

expérimentaux menés en laboratoire. Cependant, ces études ne permettent pas 

d’identifier la réponse émotionnelle des individus en réponse à des situations 

quotidiennes. De plus, ces protocoles sont pour la plupart transversaux, et ne permettent 

pas de prendre en compte un aspect crucial de la réactivité émotionnelle : la temporalité. 

Enfin, la mise en place des protocoles décrits est pour la plupart couteuse d’un point de 

vue économique et ergonomique. En opposition, l’emploi de questionnaires permet 

d’évaluer la réactivité émotionnelle de manière rapide et peu couteuse. 

2.2.2. Questionnaires 

Le style affectif : la réactivité émotionnelle trait. 

Les marqueurs somatiques et neurobiologiques ont permis d’établir qu’un même 

stimulus émotionnel génère des réponses émotionnelles physiologiques avec des 

différences marquées entre individus dans la durée et dans l’intensité des réponses. En 

parallèle, des différences inter-individuelles en termes de réactivité émotionnelle ont été 

étudiées sous la forme de trait de personnalité à travers des questionnaires. Le style 

affectif désigne les différences inter-individuelles dans la réponse émotionnelle face à 

un stimuli (Becerra et al., 2017). Ces différences sont de l’ordre du temps d’activation de 

l’émotion, de l’intensité, de la durée et de la valence. En raison de la complexité 

nosologique associée aux expériences émotionnelles, d’autres termes ont été employés 

pour parler de la réactivité émotionnelle trait, tels que intensité émotionnelle (R. J. 

Larsen, 1985) ou vulnérabilité émotionnelle (Linehan, 1993; Sauer & Baer, 2010). 

Évaluation de la réactivité émotionnelle à travers des questionnaires sur la 

régulation émotionnelle. 

La plupart des questionnaires permettant d’évaluer la réactivité émotionnelle le 

font à travers l’évaluation de phénomènes similaires, tels que la régulation émotionnelle. 
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Par exemple, la Difficulties in Emotion Regulation Scale (Gratz & Roemer, 2004) vise 

l’évaluation de la régulation émotionnelle de manière générale, mais une partie des items 

évaluent la réactivité émotionnelle. Par ailleurs, la réactivité émotionnelle a été étudiée 

comme une stratégie pour faire face aux situations anxiogènes, comme dans le 

Response to Stress Questionnaire (Connor-Smith, Compas, Wadsworth, Thomsen, & 

Saltzman, 2000). De manière similaire, la Pictorial Scale of Problems permet d’évaluer 

la réponse émotionnelle face à des problèmes quotidiens chez des enfants d’environ 6 

ans, comme avoir un rêve effrayant (Kidwell & Barnett, 2007). 

Questionnaires sur la réactivité émotionnelle. 

Il existe des questionnaires conçus exclusivement pour l’évaluation de la réactivité 

émotionnelle trait. Le Affect Intensity Measure (R. J. Larsen, 1985) est un des premiers 

questionnaires conçus pour l’évaluation de la réactivité émotionnelle, avec un score 

permettant de mesurer l’intensité à laquelle un individu ressent des émotions positives 

et négatives avec des items exemplifiant des situations quotidiennes. La Emotion 

Intensity Scale (Bachorowski & Braaten, 1994) est la première échelle à aborder la 

question de la temporalité des émotions en distinguant l’intensité émotionnelle de la 

fréquence à laquelle l’individu ressent une émotion. D’autres échelles se sont centrées 

sur l’évaluation indépendante des émotions positives et négatives, telles que la 

Behavioral Inhibition/Behavioral Activation Scale (Carver & White, 1994), qui se base sur 

les théories de la motivation et l’engagement pour évaluer la sensibilité émotionnelle de 

l’individu en réponse à des stimuli agréables et désagréables quotidiens. Il existe aussi 

des échelles pour évaluer le style affectif exclusivement chez des adolescents, telles 

que le Early Adolescent Temperament Questionnaire (Capaldi & Rothbart, 1992), ou la 

Reactivity and Regulation Situation Task, qui évalue la réactivité émotionnelle en 

réponse à des scénarios d’événements quotidiens chez des adolescents d’entre 10 et 

17 ans (Kidwell & Barnett, 2007). Il existe aussi des échelles pour évaluer le style affectif 

d’enfants, telles que la Challenging Situation Task, qui évalue à travers un entretien 
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semi-structuré la réponse émotionnelle face à des situations quotidiennes chez des 

enfants d’entre 4 et 6 ans (Zahn-Waxler, Friedman, Cole, Mizuta, & Hiruma, 1996). La 

Emotion Vulnerability Child Scale (Sauer & Baer, 2010) évalue chez des enfants la 

réactivité émotionnelle pathologique en se basant sur le modèle de développement 

biosocial (Linehan, 1993), une théorie associant des altérations dans la réactivité 

émotionnelle au vécu d’événements traumatiques et à l’apparition du trouble borderline. 

L’échelle la plus utilisée actuellement pour évaluer la réactivité émotionnelle est la 

Emotion Reactivity Scale, car elle distingue trois phénomènes émotionnels à l’intérieur 

de la réactivité : la sensitivité, la persistance et l’intensité (Nock et al., 2008). Cependant, 

l’échelle ne distingue pas la valence dans la réactivité émotionnelle, c’est-à-dire, la 

réaction en fonction de l’émotion positive ou négative ressentie. Un nouveau 

questionnaire a été conçu afin de résoudre le problème de la valence. La Perth 

Emotional Reactivity Scale est un questionnaire auto-rapporté de 30 items permettant 

d’évaluer la sensitivité, l’intensité et la persistance d’émotions positives et négatives de 

manière indépendante (Becerra et al., 2017). C’est un des premiers questionnaires à 

aborder de manière détaillée et complète les trois piliers fondamentaux de la réactivité 

émotionnelle : la valence, l’intensité et la temporalité. 

Les questionnaires ont permis d’évaluer la réactivité émotionnelle trait, ou style 

affectif, à travers des protocoles rapides et ergonomiques. Les questionnaires ont permis 

d’identifier et de mesurer plusieurs dimensions de la réactivité émotionnelle, telles que 

la sensitivité, la persistance et l’intensité, tout en faisant la distinction entre émotions 

positives et négatives. L’emploi de questionnaires pour évaluer la réactivité émotionnelle 

a permis d’étudier la réactivité émotionnelle dans toutes les tranches d’âge. Cependant, 

les questionnaires présentent des limites. D’abord, les échelles sur la réactivité 

émotionnelle sont sujettes à des effets de mémoire autobiographique, tels que le biais 

de rappel rétrospectif (Bradburn, Rips, & Shevell, 1987). De plus, les réponses des 

participants à des questionnaires auto-rapportés tendent à refléter leur perception d'eux-
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mêmes ou leur vision du monde, plutôt que des événements réels (Ross, 1989); 

d’ailleurs, plusieurs études désignent la réactivité émotionnelle évaluée à travers des 

questionnaires comme « réactivité émotionnelle subjective » (Wisco et al., 2015). 

Comme pour les études sur la réactivité émotionnelle physiologique, les études 

employant des questionnaires sont pour la plupart transversales et menées dans des 

conditions spécifiques; il est donc difficile de généraliser les résultats aux situations de 

la vie quotidienne, bien qu’il y ait une volonté pour augmenter la validité écologique des 

questionnaires (Becerra et al., 2017; R. J. Larsen, 1985; Sauer & Baer, 2010). Enfin, un 

autre problème majeur des questionnaires auto-rapportés est que pour évaluer la 

réactivité émotionnelle, les participants doivent être conscients de leurs émotions, 

doivent avoir les capacités cognitives d’observer leur ressenti émotionnel quotidien, de 

se souvenir de leur expérience émotionnelle, et d’être capables de la communiquer à 

autrui. Afin de surmonter certaines de ces limites, il existe des protocoles évaluant la 

réactivité émotionnelle en vie quotidienne, en réponse à des événements quotidiens 

réels. 

2.2.3. Évaluations en vie quotidienne  

Les questionnaires ont considérablement facilité l’évaluation de la réactivité 

émotionnelle, mais présentent des limites importantes. Les questionnaires peuvent 

difficilement évaluer la dynamique temporelle des émotions et les résultats sont 

restreints par des biais propres aux questionnaires auto-rapportés, tels que le biais de 

rappel rétrospectif, la perception subjective que l’individu a de son propre ressenti 

émotionnel et la capacité de l’individu à percevoir son ressenti émotionnel. Bien que les 

études systématisées en laboratoire aient des avantages, elles ne renseignent pas sur 

les conditions naturelles d’apparition des phénomènes étudiés dans la  vie quotidienne 

de la personne considérée. Il est en effet difficile d’appréhender en laboratoire 

l’ensemble d’événements positifs et négatifs que les individus rencontrent dans leur vie 
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quotidienne, la reconstitution artificielle de leur univers étant improbable. Afin de 

surmonter ces limites, des protocoles permettant d’évaluer la réactivité émotionnelle en 

réponse à des événements quotidiens ont été mis en place. 

Les journaux quotidiens. 

Les premiers protocoles qui ont permis d’aborder la réactivité émotionnelle en 

réponse aux événements quotidiens sont les journaux quotidiens. Les protocoles daily 

diaries consistent à utiliser des outils auto-rapportés de manière répétée, une fois par 

jour pendant plusieurs jours, afin d’observer comment le phénomène psychologique 

étudié a affecté le participant durant la journée. En comparaison avec l’emploi de 

questionnaires ou de protocoles menés en laboratoire, les journaux quotidiens 

permettent d’évaluer les activités, comportements, cognitions et émotions quotidiens 

d’un individu face à des événements réels vécus par l’individu, tout en diminuant le 

biais de rappel rétrospectif (Bolger, Davis, & Rafaeli, 2003). Par exemple, les premières 

études basés sur des journaux quotidiens ont permis de connaitre la fréquence 

d’événements positifs ou négatifs vécus chez des personnes présentant un trouble 

dépressif (Lewinsohn & Graf, 1973; Lewinsohn & Libet, 1972). Un avantage majeur du 

journal quotidien est sa capacité à évaluer des phénomènes psychologiques pendant 

de longues périodes de temps sans solliciter en excès le participant : par exemple, 

certaines études employant des journaux quotidiens ont permis d’évaluer la réactivité 

émotionnelle pendant 30 jours (Cranford et al., 2006; Infurna, Rivers, Reich, & Zautra, 

2015) mais il existe des études plus longues, de 6 semaines par exemple (Almeida & 

Kessler, 1998). Cependant, les journaux quotidiens présentent des limites pour 

l’évaluation de la réactivité émotionnelle. Même si le biais de rappel rétrospectif est 

moins important en comparaison avec les questionnaires, les participants sont toujours 

sujets à ce biais lorsqu’ils doivent remémorer les expériences et les émotions 

ressenties pendant la journée. De plus, les émotions se caractérisent par des 

fluctuations ultradiennes : par exemple, un individu peut se sentir triste le matin mais 
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se sentir heureux quelques heures après, en fonction des événements vécus (Stone et 

al., 1998). Le journal quotidien permet une estimation moyenne des émotions 

ressenties pendant la journée, mais cette évaluation n’est pas suffisamment précise 

pour estimer l’éventail de réponses émotionnelles qu’un individu a pu avoir au cours 

d’une journée. 

Les premiers protocoles EMA. 

L’Ecological Momentary Assessment (EMA), aussi connu sous l’appellation 

Experience Sampling Method (ESM),  est une méthode de recueil de données en vie 

quotidienne offrant une solution pour évaluer les fluctuations ultradiennes de variables 

telles que les affects tout en assurant la validité écologique des observations. 

Contrairement au journal quotidien, l’EMA se base sur plusieurs évaluations par jour, 

pendant plusieurs jours. Cette évaluation intensive et répétée permet d’observer les 

variations ultradiennes intra-individuelles du phénomène psychologique étudié. La 

première étude EMA évaluait les activités quotidiennes d’adolescents à travers un 

bipeur sonore et des questionnaires papier (Csikszentmihalyi, Larson, & Prescott, 

1977). Les bipeurs étaient programmés pour sonner à des intervalles de temps 

aléatoires entre 5 et 7 fois par jour, pendant sept jours. Après chaque émission du 

signal sonore, le participant devait remplir un des questionnaires papier octroyés par 

l’investigateur. À la fin de la semaine, le participant rendait les questionnaires à 

l’investigateur (Csikszentmihalyi et al., 1977). L’étude des émotions est étroitement liée 

à l’histoire de l’ESM : dans cette première étude les auteurs évaluaient les émotions 

positives et négatives en réponse aux événements quotidiens. Des études postérieures 

ont employé des micro-ordinateurs ou PDA, afin que les participants puissent répondre 

directement sur le dispositif au lieu de porter sur eux les questionnaires papier 

(Swendsen et al., 2000). La digitalisation des questionnaires permet de savoir l’heure 

à laquelle les réponses sont entrées dans l’appareil, ce qui permet de contrôler la 

présence éventuelle d’un délai trop important entre le signal sonore et le remplissage 
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des questions informatisées (Hufford, Shields, Shiffman, Paty, & Balabanis, 2002). Cet 

avantage permet à l’investigateur de prendre en considération de manière très précise 

la variable temporelle. 

EMA et smartphones. 

En 2018, 75% de la population française et 97% des personnes entre 18 et 34 

ans utilisaient tous les jours, plusieurs fois par jour, un micro-ordinateur portable : les 

smartphones (Silver & Cornibert, 2019). La banalisation des smartphones facilite 

considérablement la mise en place des protocoles EMA : les participants peuvent 

utiliser leur propre téléphone portable pour répondre aux questions. Pour cela, il faut 

simplement installer sur le téléphone portable du participant une application 

programmée pour émettre des notifications plusieurs fois par jour. Lorsque la 

notification sonne, le participant est alors invité à répondre aux questions sur son propre 

téléphone portable à travers l’application installée. D’ailleurs, il existe de multiples 

applications conçues exclusivement pour la mise en place de protocoles EMA en 

employant le téléphone portable des participants (Ruwaard, Kooistra, & Thong, 2018). 

Types de protocoles EMA. 

Depuis la conception de l’EMA, des variantes du protocole ont été conçues. Par 

exemple, les protocoles varient en fonction du facteur qui déclenche le moment où le 

participant répond aux questions. Dans certains protocoles, la réponse du participant 

est déclenchée par un événement vécu alors que dans d’autres protocoles, un signal 

sonore va indiquer au participant le moment de répondre aux questions (Bolger et al., 

2003). Le choix du protocole doit se baser sur des arguments empiriques ou 

conceptuels (Iida, Shrout, Laurenceau, & Bolger, 2012). Par exemple, il est utile qu’un 

événement déclenche le moment de répondre aux questions si l’étude vise 

l’observation d’événements moins fréquents, comme un comportement 

d’automutilation non-suicidaire (Nock, Prinstein, & Sterba, 2009). D’autre part, les 
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protocoles employant des signaux sonores sont utiles pour évaluer des événements 

plus fréquents, ou bien pour évaluer les conséquences d’un événement dans le temps. 

Il existe deux variantes pour les protocoles employant un signal sonore. D’une part, il 

existe des protocoles à créneaux fixes, pour lesquels le participant répond aux 

questions à des intervalles de temps prédéterminés, par exemple toutes les trois 

heures. L’intervalle doit être déterminé par le type de variable et la population évaluée : 

par exemple, la réactivité émotionnelle requiert des intervalles plus courts que la 

consommation d’alcool en population générale, mais des intervalles plus réguliers sont 

nécessaires pour évaluer la consommation d’alcool dans une population avec un 

trouble d’usage de l’alcool. En raison des caractéristiques inhérentes aux émotions 

telles que leur fluctuation au cours de la journée et leur courte durée de vie, les 

protocoles EMA avec signaux sonores émis aléatoirement sont l’option la plus 

fréquemment employée pour évaluer la réactivité émotionnelle (Schatten et al., 2019). 

Avantages de l’EMA : observation des différences intra-individuelles. 

Grâce à l’évaluation des fluctuations ultradiennes de phénomènes 

psychologiques, la méthode EMA a permis de répondre à des interrogations que les 

procédures transversales ou prospectives classiques ne permettent pas de résoudre, 

telles que la temporalité des émotions en réponse à des événements quotidiens réels 

(R. J. Davidson, 2015). L’EMA présente plusieurs avantages pour l’évaluation de la 

réactivité émotionnelle. Premièrement, l’EMA fournit des observations répétées pour une 

même personne, ce qui permet d’examiner les changements intra-individuels au cours 

de la journée pendant plusieurs jours. Cet aspect de la méthode est capital lorsque sont 

considérées les variables liées aux expériences émotionnelles, dont les fluctuations 

ultradiennes sont une caractéristique notoire (DeLongis, Folkman, & Lazarus, 1988; 

Rehm, 1978; Stone, Shiffman, Schwartz, Broderick, & Hufford, 2003). Les observations 

multiples permettent de mieux caractériser le phénomène étudié, en offrant la possibilité 

d’une approche intra-individuelle où les mesures d’un participant donné au moment n, 
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seront comparées à ses propres données au moment n+1, n+2, etc. En comparaison, 

les méthodes transversales se basent sur une observation par variable et par personne, 

ce qui donne une image figée du phénomène étudié. 

Avantages de l’EMA : évaluation de la temporalité des émotions en fonction des 

événements quotidiens vécus. 

Le deuxième avantage de la méthode EMA est qu’elle permet justement d’aborder 

les questions relatives à l’antériorité d’un phénomène sur l’autre. En effet, les méthodes 

transversales rendent difficile l’évaluation d’hypothèses de réactivité émotionnelle, dans 

la mesure où elles ne permettent pas de distinguer les causes des conséquences d’une 

situation donnée (Barnett & Gotlib, 1988). La méthode EMA permet de contrecarrer 

l’impossibilité d’examiner la dynamique temporelle entre les variables. En effet, il est 

possible d’évaluer l’influence d’un événement quotidien antérieur (par exemple, un 

événement qui est arrivé durant l’heure avant de répondre aux questions sur le 

téléphone portable) sur l’état émotionnel présent (au moment de répondre aux 

questions). 

Avantages de l’EMA : mesure de phénomènes rapides et de courte durée. 

Le troisième avantage majeur de la méthode EMA réside dans l’approche de 

phénomènes dont la caractéristique principale est d’être limitée dans le temps. La 

dimension temporelle d’un phénomène est pourtant primordiale à considérer lorsque 

celui-ci est caractérisé par un « cycle de vie » très court, de l’ordre de quelques minutes 

à quelques heures (Swendsen & Norman, 1998; Swendsen et al., 2000). Les procédures 

longitudinales utilisent des intervalles de temps importants entre chaque mesure, ne 

permettant pas l’évaluation de phénomènes à fluctuations rapides. Ainsi, la méthode 

EMA est la plus à même d’examiner les fluctuations rapides d’un  phénomène donné 

(contrariétés, émotions, comportements, cognitions, symptômes). Un autre avantage lié 

à l’utilisation d’intervalles de temps restreints est la réduction du biais de rappel 
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rétrospectif. 

Avantages de l’EMA : mesure des émotions en fonction de la valence de 

l’événement quotidien. 

Enfin, la réactivité émotionnelle varie en fonction de la valence, c’est-à-dire que les 

réactions émotionnelles face aux événements positifs, négatifs et neutres sont 

indépendantes. Par exemple, une personne dont la réponse émotionnelle à un 

événement positif est très élevée n’a pas nécessairement la même réponse élevée face 

à un événement négatif (Diener & Emmons, 1984). Pour comprendre la réactivité 

émotionnelle et le style affectif, il est donc important d’évaluer la réponse face à des 

événements positifs et négatifs. Les protocoles EMA permettent de différencier la 

réactivité émotionnelle en fonction du type d’événement vécu. 

Les protocoles EMA, en conjonction avec la normalisation des smartphones, 

supposent une révolution dans l’évaluation de la réactivité émotionnelle. L’EMA a permis 

d’identifier de nouvelles caractéristiques de la réactivité émotionnelle en réponse aux 

événements quotidiens, autant en population non clinique qu’en population clinique. 

2.3. Études EMA sur la réactivité émotionnelle 

Il existe un intérêt croissant pour les protocoles EMA (Firth, Torous, & Yung, 2016), 

ainsi qu’un intérêt croissant pour l’évaluation de la réactivité émotionnelle, dû au fait que 

celle-ci a été identifiée comme un facteur de vulnérabilité crucial pour l’apparition et le 

maintien de troubles mentaux (Adrian et al., 2011). Plusieurs études EMA ont permis 

d’évaluer la réactivité émotionnelle en fonction de différences inter-individuelles, telles 

que l’âge, le genre, la personnalité, ou la présence de troubles mentaux. 
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2.3.1. Recherches en population non clinique 

Une étude en population générale avec des participants allant des 18 ans aux 94 ans 

a identifié des différences d’âge dans la réactivité émotionnelle. La fréquence d’émotions 

négatives diminuait avec l’âge et se stabilisait aux environs de 60 ans, alors que la fréquence 

d’émotions positives, ainsi que l’intensité des émotions positives et négatives ne variaient 

pas avec l’âge. Aussi, en comparaison avec les individus jeunes, les personnes plus âgées 

employaient plus de dimensions émotionnelles pour décrire leur réactivité émotionnelle, ce 

qui indique une meilleure capacité à distinguer leurs émotions et une plus grande complexité 

dans leur ressenti émotionnel (Carstensen, Pasupathi, Mayr, & Nesselroade, 2000). Une 

autre étude menée sur des adolescents âgés entre 13 et 18 ans indique que les émotions 

positives sont moins fréquentes durant l’adolescence (16 ans), puis augmentent à nouveau 

à 18 ans (Csikszentmihalyi & Hunter, 2003). Les différences de genre dans la réactivité 

émotionnelle évaluée à travers des protocoles écologiques sont mitigées en population non 

clinique. Une étude employant un protocole de journal quotidien évalue une anxiété plus 

intense et plus fréquente chez les femmes, avec plus d’événements anxiogènes au cours de 

la journée (Almeida & Kessler, 1998). Par ailleurs, une étude EMA évaluant des différences 

de genre dans la réactivité émotionnelle en fonction de la présence d’un trouble dépressif a 

identifié des différences de genre dans le groupe contrôle. En effet, les femmes sans 

dépression présentaient une humeur plus triste et plus d’anxiété que les hommes sans 

dépression (Husky, Mazure, Maciejewski, & Swendsen, 2009). Cependant, d’autres études 

évaluant la réactivité émotionnelle en population générale n’ont pas identifié des différences 

significatives dans le genre (Carstensen et al., 2000; Csikszentmihalyi & Hunter, 2003; 

Howland, Armeli, Feinn, & Tennen, 2017). D’autres variables démographiques ont été 

identifiées. Par exemple, une étude EMA d’une semaine a évalué des variations dans la 

réactivité émotionnelle en fonction du contexte socio-économique : des adolescents de 

classe ouvrière montraient plus d’émotions positives que les adolescents de classe plus 

élevée (Csikszentmihalyi & Hunter, 2003). 
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En plus des facteurs sociodémographiques, des traits de personnalité ont été associés 

avec des différences inter-individuelles dans la réactivité émotionnelle. Le névrosisme est un 

des traits les plus étudiés en lien avec des altérations dans la réactivité émotionnelle. Une 

étude EMA a montré que le névrosisme est associé avec une intensité accrue des émotions 

négatives (D. J. Miller, Vachon, & Lynam, 2009). Une autre étude EMA de deux semaines, 

réalisée en population générale, a évalué l’effet du névrosisme dans des situations 

quotidiennes précises : le trait névrotique était associé à une réactivité émotionnelle plus 

intense face à certains événements interpersonnels, tels qu’avoir une dispute avec son 

conjoint (Bolger & Schilling, 1991). D’autres facteurs de personnalité ont été associés avec 

une atténuation de la réactivité émotionnelle. Par exemple, dans une étude EMA évaluant 

10 fois par jours pendant 5 jours la réactivité émotionnelle, la sensation de maitrise diminuait 

l’intensité des émotions positives et négatives (van Eck, Nicolson, & Berkhof, 1998). 

2.3.2. Recherches en population clinique 

Trouble dépressif majeur. 

Les protocoles EMA ont montré une bonne faisabilité et compliance chez des 

personnes présentant des troubles de l’humeur (Husky et al., 2010; Malik, Goodwin, & 

Holmes, 2012; Schwartz, Schultz, Reider, & Saunders, 2016), ce qui a permis d’évaluer 

la réactivité émotionnelle ainsi que la fréquence d’événements positifs et négatifs chez 

des individus présentant un trouble dépressif majeur. Les individus présentant un 

trouble dépressif majeur indiquent le même nombre d’événements négatifs que les 

individus sans dépression (Chepenik et al., 2006; Peeters, Nicolson, Berkhof, 

Delespaul, & deVries, 2003), mais un nombre moins élevé d’événements positifs 

(Peeters et al., 2003). Concernant la réactivité émotionnelle, les études EMA indiquent 

que les patients avec un trouble dépressif majeur présentent des émotions négatives 

plus intenses et des émotions positives diminuées en comparaison avec des groupes 

sans trouble dépressif (Myin-Germeys, Peeters, et al., 2003; Peeters, Berkhof, 

Delespaul, Rottenberg, & Nicolson, 2006). Par exemple, une étude EMA a évalué la 
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réactivité émotionnelle 10 fois par jour pendant trois jours chez des personnes 

présentant un trouble dépressif mineur et un trouble dépressif majeur. Les deux 

groupes présentaient en moyenne des émotions négatives plus intenses et des 

émotions positives inhibées en comparaison avec le groupe contrôle (Bylsma, Taylor-

Clift, & Rottenberg, 2011). Une autre étude EMA de 2 semaines, réalisée en population 

générale, a étudié la réactivité émotionnelle à travers plusieurs émotions négatives. En 

comparaison au groupe contrôle, les participants avec un trouble dépressif étaient plus 

sensibles à l’anxiété, mais pas à la tristesse : ils présentaient une diminution plus 

marquée de l’anxiété après un événement positif, et une augmentation plus marquée 

de l’anxiété après un événement négatif (Lamers et al., 2018). La diminution marquée 

des émotions négatives après un événement positif chez des personnes présentant un 

trouble dépressif majeur a été observée dans plusieurs études (Bylsma et al., 2011; 

Peeters et al., 2003). En plus de l’intensité émotionnelle, plusieurs caractéristiques de 

la réactivité émotionnelle ont été étudiées en lien avec la dépression, telles que 

l’instabilité émotionnelle. Les personnes avec dépression présentent des fluctuations 

émotionnelles plus marquées que les personnes sans dépression, et ce de manière 

quotidienne (Bowen, Peters, Marwaha, Baetz, & Balbuena, 2017; Chepenik et al., 

2006) comme ultradienne (Peeters et al., 2006; R. J. Thompson et al., 2012). Une autre 

étude EMA menée pendant 6 jours, avec 10 notifications par jour, a trouvé que les 

émotions négatives ressenties après un événement négatif durent plus longtemps chez 

des personnes présentant un trouble dépressif majeur en comparaison avec le groupe 

contrôle (Peeters et al., 2003). Enfin, des altérations dans la réactivité émotionnelle ont  

été évaluées même chez des personnes ayant présenté un trouble dépressif dans la 

passé (Husky et al., 2009; Wichers et al., 2010). Par exemple, une étude a identifié une 

réactivité émotionnelle élevée en réponse à des situations anxiogènes chez des 

personnes ayant présenté un trouble dépressif majeur dans le passé, en comparaison 

à des personnes n’ayant pas présenté de dépression (Husky et al., 2009). 
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Idéations suicidaires. 

En plus de s’intéresser au trouble dépressif, plusieurs protocoles EMA ont 

examiné les liens entre réactivité émotionnelle et idéations suicidaires. Les protocoles 

EMA ont identifié les altérations dans la réactivité émotionnelle comme un prédicteur 

puissant des idéations suicidaires (Depp, Thompson, Frank, & Swartz, 2017; W. K. 

Thompson, Gershon, O'Hara, Bernert, & Depp, 2014). Cependant, la population à haut 

risque suicidaire reste une population encore peu étudiée à travers des protocoles EMA 

(C. L. Davidson, Anestis, & Gutierrez, 2016), même si la faisabilité des protocoles EMA 

dans cette population a été validée (Husky et al., 2014). Les études écologiques 

montrent que l’instabilité émotionnelle prédit l’apparition d’idéations suicidaires 

(Spangenberg, Forkmann, & Glaesmer, 2015). Plusieurs études ont évalué la réactivité 

émotionnelle en vie quotidienne suite à une tentative de suicide. Par exemple, une 

étude EMA a évalué pendant 7 jours des patients qui venaient de sortir de l’hôpital 

après avoir fait une tentative de suicide (Husky et al., 2017). L’étude indique que les 

émotions de tristesse et anxiété prédisent l’apparition d’idéations suicidaires dans les 

heures qui suivent le signal. Une autre étude menée chez des patients hospitalisés 

suite à une tentative de suicide a intégré un protocole EMA à une étude longitudinale. 

Dans l’étude, une intensité émotionnelle négative intra-individuelle marquée prédisait 

l’apparition d’idéations suicidaires pendant la journée, et la présence de changements 

intra-individuels en termes d’émotions positives constituait un facteur protecteur pour 

l’apparition d’idéation suicidaires (Armey, Brick, Schatten, Nugent, & Miller, 2018). 

Plusieurs émotions négatives spécifiques ont été associées aux idéations suicidaires. 

Par exemple, une étude avec des patients dépressifs a identifié la tristesse, la sensation 

d’être tendu et l’ennui comme des prédicteurs d’idéations suicidaires sur les heures qui 

suivent les émotions, mais plusieurs autres émotions négatives telles que le désespoir, 

l’anhédonie ou le sentiment d’inutilité ne prédisaient par l’apparition d’idéations (Ben-

Zeev, Young, & Depp, 2012). Une autre étude a observé que les émotions de tristesse, 
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inutilité, honte et colère précédaient l’apparition d’idéations suicidaires (Nock et al., 

2009). De manière similaire, une recherche associe le désespoir et le sentiment de 

solitude à l’apparition d’idéations suicidaires au moment du signal, mais ne prédisent 

pas les idéations suicidaires sur les heures qui suivaient les émotions (Kleiman et al., 

2017). Enfin, dans un échantillon de détenus, la colère prédisait la présence d’idéations 

suicidaires au moment du signal EMA (Humber, Emsley, Pratt, & Tarrier, 2013). 

Troubles bipolaires. 

Plusieurs études EMA ont évalué les idéations suicidaires et la réactivité 

émotionnelle chez des personnes présentant un trouble bipolaire. En effet, les altérations 

dans la réactivité émotionnelle et les fluctuations émotionnelles marquées sont des 

symptômes diagnostiques des troubles bipolaires (American Psychiatric Association, 

2013), et ont même été identifiées chez des patients normothymiques (M'Bailara et al., 

2009). Les études EMA ont permis de comprendre mieux la dimension temporelle des 

altérations dans la réactivité et ont confirmé la présence d’une instabilité émotionnelle 

marquée en comparaison à des personnes sans la pathologie (Kwapil et al., 2011; 

Walsh, Royal, Brown, Barrantes-Vidal, & Kwapil, 2012). Par exemple, dans une étude 

EMA les participants présentant un trouble bipolaire de type 1 éprouvaient une 

diminution plus accentuée de la tristesse et de l’anxiété suite à un événement positif en 

comparaison avec un groupe sans trouble, mais cette différence n’éta it pas présente 

chez les participants avec un trouble bipolaire de type 2 (Lamers et al., 2018). Dans la 

même étude, les participants avec un trouble bipolaire de type 2 présentaient une 

augmentation accrue de l’anxiété suite à un événement négatif en comparaison au 

groupe contrôle (Lamers et al., 2018). De manière générale, les personnes présentant 

une forme de trouble bipolaire ressentaient les émotions négatives de manière plus 

intense et les émotions positives étaient atténuées, en comparaison avec des 

participants sans trouble (Havermans, Nicolson, Berkhof, & deVries, 2010). D’ailleurs, 

une étude longitudinale avec EMA indique que l’accentuation intra-individuelle des 
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émotions négatives et positives chez des patients bipolaires normothymiques prédisait 

l’apparition de symptômes dépressifs, mais pas maniaques un mois après l’évaluation 

(Gershon & Eidelman, 2015). 

Troubles anxieux. 

L’anxiété est une des variables les plus évaluées à travers des protocoles EMA. 

Cependant, un nombre considérablement bas d’études EMA a évalué la réactivité 

émotionnelle dans les troubles anxieux (Walz, Nauta, & Aan Het Rot, 2014). Une étude 

EMA a examiné l’anxiété anticipatoire avant et après le vécu d’une attaque panique 

(Rodebaugh, Curran, & Chambless, 2002). L’anxiété anticipatoire n’était pas plus élevée 

avant l’attaque, mais redoublait son intensité après le vécu d’une attaque panique. De 

manière similaire, l’anxiété anticipatoire était plus élevée pendant la semaine que 

pendant le weekend, mais pas le nombre d’attaques de panique (Helbig-Lang, Lang, 

Petermann, & Hoyer, 2012). L’anxiété anticipatoire ne semble donc pas prédire 

l’apparition d’attaques de panique ; cependant, une irritabilité intra-individuelle marquée, 

ainsi que le sentiment d’être tendu prédisent l’apparition des attaques (Pfaltz, Michael, 

Grossman, Margraf, & Wilhelm, 2010). 

Le trouble anxieux généralisé est un des troubles anxieux le moins étudié en 

employant un protocole EMA (Walz et al., 2014). Une étude menée avec des patients 

présentant un trouble anxieux généralisé indique que les patients avec le trouble ont une 

réactivité émotionnelle au stress accrue suite à des événements quotidiens stressants, 

mais pas à d’autres formes d’événements en comparaison avec les participants sans le 

trouble (Hoehn-Saric, McLeod, Funderburk, & Kowalski, 2004). La même étude indique 

que les patients avec le trouble étaient plus sensibles aux changements émotionnels 

physiologiques que les patients sans le trouble. 

L’anxiété sociale est le trouble anxieux le plus étudié en lien avec la réactivité 

émotionnelle en réponse à des événements quotidiens. Une étude EMA montre que les 
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adolescents présentant de l’anxiété sociale se sentent plus stressés et énervés suite à 

des événements stressants quotidiens, mais pas suite à d’autres types d’événements 

(Tan et al., 2012). De manière similaire, les personnes présentant une anxiété sociale 

se montrent plus instables émotionnellement en comparaison aux personnes sans le 

trouble (J. J. Russell et al., 2011). Concernant les émotions positives, les personnes 

avec anxiété sociale ressentent moins fréquemment des émotions positives au cours de 

la journée en comparaison avec les personnes sans le trouble (Kashdan & Collins, 

2010). Par ailleurs, les personnes avec anxiété sociale différencient moins les émotions 

ressenties que les personnes sans le trouble (Kashdan, Goodman, Machell, & Kleiman, 

2014). 

Consommation de substances. 

En raison du l’aspect épisodique de la consommation du substances (Shiffman, 

2009), l’emploi d’EMA a été fréquemment utilisé pour évaluer les liens entre émotions 

et consommation (Swendsen, 2016). Une revue de la littérature a répertorié les études 

EMA menées sur la consommation de substances et le craving (Serre, Fatseas, 

Swendsen, & Auriacombe, 2015). Certaines substances ont été plus fréquemment 

étudiées que d’autres. La vaste majorité des études concernait la consommation de 

tabac (63 études), et neuf études concernaient la consommation d’alcool. Trois 

impliquaient la consommation de cannabis, et il existe très peu d’études évaluant la 

consommation d’ecstasy, d’héroïne ou de cocaïne (Serre et al., 2015). Plusieurs 

facteurs associés à la réactivité émotionnelle négative ont été associés à la 

consommation d’alcool. Par exemple, l’anxiété éprouvée au cours de la journée prédit 

une augmentation de la consommation d’alcool le soir (Dvorak & Simons, 2014; 

Simons, Dvorak, Batien, & Wray, 2010; Swendsen et al., 2000). Par ailleurs, l’irritabilité 

et le sentiment de solitude prédisent l’apparition de problèmes associés à l’alcool après 

avoir contrôlé la quantité consommée (Simons, Gaher, Oliver, Bush, & Palmer, 2005). 

En outre, le stress ressenti pendant la journée prédit l’apparition de symptômes de 
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dépendance (Dvorak, Pearson, & Day, 2014), et l’impulsivité de l’individu module le lien 

entre stress et symptômes de dépendance en vie quotidienne (Simons et al., 2010). Il 

est intéressant de noter que les émotions négatives ne sont pas les seules à être 

associées avec l’augmentation de la consommation d’alcool. L’EMA a aussi associé le 

ressenti d’émotions positives à l’augmentation de consommation d’alcool le soir 

(Dvorak & Simons, 2014; Simons et al., 2010; Trull, Wycoff, Lane, Carpenter, & Brown, 

2016). D’ailleurs, une étude a évalué une augmentation des émotions positives et une 

diminution des émotions négatives avant la consommation d’alcool et pendant le 

premier verre (Treloar, Piasecki, McCarthy, Sher, & Heath, 2015). Des études EMA se 

sont intéressées à la consommation d’alcool dans des populations cliniques : la 

consommation d’alcool générait des symptômes psychotiques et des émotions 

négatives. Concernant les études EMA sur la consommation de cannabis, deux études 

indiquent que l’anxiété, plus précisément l’anxiété sociale et la peur de montrer des 

symptômes anxieux, prédisait la consommation de cannabis dans une population 

d’étudiants universitaires (Buckner, Crosby, Silgado, Wonderlich, & Schmidt, 2012; 

Buckner et al., 2011). 

Troubles psychotiques. 

L’EMA a montré sa faisabilité pour l’évaluation des altérations dans la réactivité 

émotionnelle en réponse à des événements quotidiens chez des personnes présentant 

des troubles psychotiques (Johnson et al., 2009; Kimhy et al., 2006). Cependant, les 

études EMA sont peu nombreuses. La recherche montre que les personnes présentant 

des troubles psychotiques sont plus sensibles aux événements anxiogènes : elles 

présentent une augmentation des émotions négatives et une diminution des émotions 

positives plus marquées suite à un événement stressant que chez des sujets sans 

trouble psychotique (Myin-Germeys, Peeters, et al., 2003; Myin-Germeys, van Os, 

Schwartz, Stone, & Delespaul, 2001). Cette sensibilité émotionnelle est davantage 

accrue si l’individu avec un trouble psychotique a vécu une expérience potentiellement 
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traumatique (Myin-Germeys, Krabbendam, Delespaul, & Van Os, 2003). En effet, les 

altérations émotionnelles dans le trouble psychotique ont été étudiées en lien à d’autres 

facteurs associés à la réactivité émotionnelle. Par exemple, l’instabilité émotionnelle 

intra-individuelle prédit l’apparition d’idéations suicidaires dans une population ayant eu 

au moins un épisode psychotique passé (Palmier-Claus, Taylor, Gooding, Dunn, & 

Lewis, 2012). 

Troubles des comportements alimentaires.  

Les protocoles EMA ont identifié les troubles des comportements alimentaires 

comme des stratégies dysfonctionnelles de régulation émotionnelle (Haedt-Matt & Keel, 

2011). Les symptômes d’hyperphagie ont particulièrement été étudiés à travers EMA. 

Par exemple, dans une étude EMA menée chez des adultes en surpoids, une 

augmentation intra-individuelle d’émotions négatives prédisait l’apparition de 

comportements hyperphagiques au cours de la même journée (K. C. Berg et al., 2014). 

La honte évaluée à travers des protocoles EMA a été associée à l’apparition de 

comportements hyperphagiques : elle augmente avant l’apparition du comportement et 

diminue suite au comportement (K. C. Berg et al., 2015). Des résultats similaires ont été 

trouvés dans une population avec boulimie (K. C. Berg et al., 2013). 

Les comportements anorexiques ont aussi été associés à des altérations de la 

réactivité émotionnelle à travers des protocoles EMA. Par exemple, une étude EMA 

indique qu’une augmentation intra-individuelle d’émotions négatives prédit l’apparition 

de comportements anorexiques, c’est-à-dire des comportements visant à faire diminuer 

le poids, et diminuent suite au comportement (Engel et al., 2013). Plus spécifiquement, 

l’anxiété prédit l’apparition de comportements anorexiques (Lavender et al., 2013). En 

outre, une étude montre que les fluctuations émotionnelles marquées, autant pour les 

émotions positives que négatives, prédisent les comportements anorexiques (Selby et 

al., 2015). 
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Trouble de la personnalité borderline. 

L’instabilité émotionnelle et les altérations dans la réactivité émotionnelle sont des 

symptômes centraux du trouble de la personnalité borderline (Linehan, 1993). En effet, 

les protocoles EMA ont identifié une instabilité émotionnelle marquée en comparaison 

avec des personnes ne présentant pas le trouble (Santangelo, Bohus, & Ebner-Priemer, 

2014). Les études EMA ont évalué une variation émotionnelle accentuée des émotions 

négatives (Jahng, Wood, & Trull, 2008; J. J. Russell, Moskowitz, Zuroff, Sookman, & 

Paris, 2007; Trull et al., 2008), positives (J. J. Russell et al., 2007) et des fluctuations 

rapides entre émotions positives et négatives (Ebner-Priemer et al., 2006b; Houben et 

al., 2016). Les personnes avec un trouble de la personnalité borderline décrivent une 

plus grande diversité et intensité des émotions négatives, ainsi que des émotions 

positives moins intenses que des participants sans le trouble (Ebner-Priemer, Welch, et 

al., 2007; Tomko et al., 2015; Wolff, Stiglmayr, Bretz, Lammers, & Auckenthaler, 2007). 

En effet, une autre étude EMA indique que le seuil d’activation pour les émotions 

positives est plus élevé et les émotions négatives durent plus longtemps chez les 

personnes avec un trouble borderline en comparaison avec les personnes sans trouble 

mental (Reisch, Ebner-Priemer, Tschacher, Bohus, & Linehan, 2008). Concernant les 

seuils d’activation, les personnes avec un trouble de la personnalité borderline sont plus 

sensibles aux événements stressants, avec des émotions négatives plus intenses et une 

diminution plus marquée des émotions positives en comparaison à une population sans 

le trouble (Glaser, Van Os, Mengelers, & Myin-Germeys, 2008). En outre, les 

événements interpersonnels quotidiens sont perçus comme particulièrement stressants 

en comparaison avec des personnes sans le trouble (Chaudhury et al., 2017). Les 

études EMA ont identifié les altérations dans la réactivité émotionnelle comme un facteur 

fondamental pour comprendre la relation entre le trouble de la personnalité borderline et 

les comportements dangereux propres au syndrome, tels que les automutilations non-

suicidaires. Plusieurs études suggèrent que les automutilations non-suicidaires seraient 
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un moyen de régulation émotionnelle (Andrewes, Hulbert, Cotton, & Betts, 2017; 

Andrewes, Hulbert, Cotton, Betts, & Chanen, 2017; Links et al., 2007; Links, Eynan, 

Heisel, & Nisenbaum, 2008; Nisenbaum, Links, Eynan, & Heisel, 2010). 
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Conclusion. 

Pour conclure, les altérations dans la réactivité émotionnelle sont un symptôme 

psychopathologique trans-diagnostique, identifié dans une multiplicité croissante de 

troubles mentaux et de comportements pathologiques. Pourtant, très peu d’études ont 

évalué à travers l’EMA les altérations émotionnelles quotidiennes du trouble stress post-

traumatique. Une revue de la littérature récente décrit plusieurs études EMA qui ont 

permis d’évaluer les altérations dans la réactivité émotionnelle dans un éventail de 

troubles mentaux (Schatten et al., 2019). Cependant, le trouble stress post-traumatique 

brille par son absence : même si le diagnostic du TSPT décrit des altérations dans la 

réactivité, même si la sensitivité émotionnelle a été associée au vécu d’événements 

traumatiques durant l’enfance, très peu d’études ont employé un protocole EMA pour 

évaluer les conséquences émotionnelles quotidiennes du trouble (Walz et al., 2014). 
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Synthèse du chapitre 

Le présent chapitre a défini la réactivité émotionnelle comme l’intensité et la durée 

d’une réponse émotionnelle face à un stimulus. En raison des difficultés à trouver un 

consensus sur l’appellation et la catégorisation des phénomènes émotionnels, la 

réactivité émotionnelle a été évaluée à travers une multiplicité de techniques et 

protocoles mesurant des phénomènes différents, mais complémentaires. Le présent 

chapitre a décrit les contributions et limites des trois principales mesures de la 

réactivité émotionnelle. Les mesures physiologiques ont surtout abordé la réponse 

aux situations de stress et ont permis d’associer la réactivité émotionnelle à des 

substrats neurophysiologiques. Cependant, la plupart des études sont menées en 

laboratoire, ne permettant pas d’observer la réactivité émotionnelle face à des 

situations quotidiennes. Les questionnaires ont permis de comprendre le style affectif, 

c’est-à-dire, la réactivité émotionnelle comme trait de personnalité. Cependant, la 

plupart des recherches sont transversales, ne permettant pas d’aborder les 

fluctuations temporelles intra-individuelles caractéristiques de la réactivité 

émotionnelle. Des protocoles écologiques tels que le journal quotidien ou l’ecological 

momentary assessment ont permis l’évaluation des fluctuations émotionnelles face à 

des événements quotidiens. Avec la banalisation des smartphones, l’EMA est devenu 

une technique très complète pour évaluer la réactivité émotionnelle, et son utilisation 

est en croissance. Finalement, le présent chapitre a abordé les liens entre troubles 

mentaux et psychopathologie. Autant l’hyper-réactivité que l’hypo-réactivité 

émotionnelle sont considérées comme des facteurs de vulnérabilité pour la plupart 

des troubles mentaux. En outre, la plupart des troubles mentaux génèrent des 

altérations dans la réactivité émotionnelle. Cependant, il existe encore beaucoup de 

questions sans réponse sur les liens entre pathologie et réactivité émotionnelle. 
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3. SENSIBILISATION POST-TRAUMATIQUE  

Présentation du chapitre 

Le diagnostic du trouble stress post-traumatique inclus des altérations marquées 

dans la régulation émotionnelle. Par ailleurs, le vécu d’expériences traumatiques a été 

associé à des altérations dans la réactivité émotionnelle, autant en réponse à des 

événements négatifs qu’à des événements positifs. Ces altérations ont des 

conséquences délétères dans le fonctionnement de l’individu et contribuent à 

l’émergence de comportements dysfonctionnels de régulation émotionnelle, tels que les 

automutilations non suicidaires (AMNS). Pourtant, peu d’études ont évalué à travers 

EMA les altérations dans la réactivité émotionnelle chez des personnes ayant un trouble 

stress post-traumatique, ou même les altérations émotionnelles quotidiennes en fonction 

du type d’événement traumatique vécu. Le présent chapitre aborde les études sur la 

réactivité émotionnelle réalisées chez des individus présentant un TSPT, ainsi que les 

différentes théories et recherches qui montrent le besoin d’étudier dans cette population 

la réactivité émotionnelle en réponse à des événements quotidiens. 

3.1. Altérations de la réactivité émotionnelle suite à un 

événement traumatique 

Une des caractéristiques notoires du trouble stress post-traumatique est l’apparition 

de deux formes d’altération émotionnelle qui semblent a priori opposées. Ces deux 

altérations sont décrites parmi les critères diagnostiques du TSPT. D’une part, le TSPT 

se caractérise par un engourdissement ou émoussement émotionnel, des émotions de 

tristesse et culpabilité, et même des symptômes dissociatifs. D’autre part, le TSPT se 

caractérise par une hypersensibilité émotionnelle et physiologique marquée, ainsi que 

de l’irritabilité et de l’agressivité (American Psychiatric Association, 2013). Il existe 

plusieurs études et modèles théoriques qui expliquent les liens entre événements 
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potentiellement traumatiques, trouble stress post-traumatique et altérations dans la 

réactivité émotionnelle. 

3.1.1. Expériences traumatiques et hypo-réactivité 

Même si l’hyperréactivité émotionnelle fait partie des critères diagnostiques du 

diagnostic du TSPT, la plupart des études ont été menées en laboratoire, ou bien à 

travers des études transversales employant des questionnaires. 

3.1.1.1. Études en laboratoire 

Plusieurs dimensions de l’hypo-réactivité ont été évaluées à travers des 

questionnaires. L’anhédonie, c’est-à-dire l’incapacité à ressentir des émotions positives 

lors de situations considérées antérieurement comme plaisantes, a été souvent 

observée en association avec le TSPT (Enman, Arthur, Ward, Perrine, & Unterwald, 

2015; Nawijn et al., 2015). Par exemple, une étude menée auprès de survivants d’un 

tremblement de terre a révélé que 3 personnes sur 4 ayant présenté un TSPT ont signalé 

une diminution de l'intérêt pour les activités agréables, et 2 sur 4 ont exprimé une 

incapacité à ressentir des émotions positives (Carmassi et al., 2014). Une autre étude 

menée avec un échantillon de femmes ayant été agressées physiquement montrait que 

l’émoussement émotionnel prédisait la sévérité du TSPT, après avoir contrôlé la 

dissociation et la dépression (Feeny, Zoellner, Fitzgibbons, & Foa, 2000). D’ailleurs, il a 

été postulé que l’événement traumatique génère une réponse émotionnelle de stress 

chronique si élevée, que des mécanismes physiologiques d’inhibition tels que la 

dissociation, l’alexithymie ou l’émoussement émotionnel apparaissent afin de prévenir 

l’épuisement complet (Frewen et al., 2008). 

De manière similaire, les études menées en laboratoire avec des protocoles 

expérimentaux observent une diminution des émotions positives. Par exemple, des 

études évaluant la réaction émotionnelle face à des visages exprimant des émotions 
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diverses indiquent que les personnes avec TSPT ont une réponse émotionnelle positive 

diminuée en réponse à des stimuli neutres et positifs, en comparaison avec les 

personnes sans TSPT (Felmingham et al., 2014; Klanecky & McChargue, 2009). 

3.1.1.2. Études en vie quotidienne 

Bien que les altérations de la réactivité émotionnelle soient un symptôme central 

du TSPT (American Psychiatric Association, 2013), et que les symptômes dépressifs 

soient une conséquence reconnue de l’exposition à une expérience traumatique 

(Kessler et al., 2018), très peu d'études ont évalué la réactivité émotionnelle à l'aide 

de protocoles écologiques chez les personnes exposées à un EPT ou avec TSPT. 

Une étude employant un journal quotidien pendant 30 jours visant à évaluer les 

conséquences quotidiennes de l’exposition à un traumatisme d’enfance indique que 

les personnes ayant subi des négligences présentaient une diminution de l'anxiété 

face aux événements quotidiens (Weltz, Armeli, Ford, & Tennen, 2016). La même 

étude indique que les personnes ayant vécu de la violence interpersonnelle à l’âge 

adulte présentaient une réactivité émotionnelle inhibée en réponse aux événements 

quotidiens  (Weltz et al., 2016). Ce résultat n’est cependant pas discuté, car il ne faisait 

pas partie des objectifs de l’étude. 

Une étude EMA avec un échantillon d'anciens combattants souffrant de 

dépression a évalué l'influence des stratégies d'évitement, une caractéristique du 

TSPT, sur la réactivité émotionnelle. En comparaison avec les participants qui 

n’avaient pas tendance à employer des stratégies d’évitement, ceux qui avaient des 

taux plus élevés d'évitement présentaient une réactivité émotionnelle positive plus 

faible et des niveaux plus élevés de réactivité négative en réponse à des événements 

agréables comparativement à ceux dont les taux d'évitement étaient plus faibles. Il est 

intéressant de noter que les anciens combattants avec dépression mais qui 

n’employaient pas de stratégies d’évitement présentaient une réactivité émotionnelle 
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semblable à celle des anciens combattants sans dépression, ce qui indique que 

l'association entre les altérations de la réactivité émotionnelle et la dépression est 

influencée par des symptômes d’évitement (Hershenberg, Mavandadi, Wright, & 

Thase, 2017). Cependant, l'étude n'a pas évalué directement l'influence du TSPT sur 

la réactivité émotionnelle. 

En résumé, plusieurs études ont évalué à travers des protocoles de laboratoire ou 

à travers des questionnaires une diminution des réponses émotionnelles positives chez 

les personnes présentant un TSPT. Par exemple, les personnes avec TSPT ont plus 

tendance à présenter de l’anhédonie et de l’émoussement affectif que les personnes 

sans TSPT. Cependant, aucune étude n’a directement évalué la réactivité émotionnelle 

en fonction du diagnostic de TSPT. Par ailleurs, outre l’évaluation de symptômes 

dépressifs, très peu d’études ont observé une diminution de la réactivité émotionnelle 

après le vécu d’un événement traumatique. Il existe cependant de nombreuses études 

ayant évalué une hyper-réactivité émotionnelle en réponse à des situations de stress, 

ainsi qu’une augmentation de l’intensité des émotions négatives suite au vécu 

d’événements traumatiques. 

3.1.2. Expériences traumatiques et hyper-réactivité 

3.1.2.1. Études en laboratoire 

En plus de l’hypo-réactivité positive, les altérations émotionnelles du TSPT se 

caractérisent par une sensibilité émotionnelle et physiologique accrue au stress, avec 

des réactions de sursaut, de l’irritabilité, des accès de colère et des états émotionnels 

négatifs persistants de peur, culpabilité et honte (American Psychiatric Association, 

2013). Par exemple, les personnes avec TSPT présentent un seuil de colère plus bas 

(Kendra, Bell, & Guimond, 2012) et sont plus impulsifs que les personnes sans TSPT 

(Weiss et al., 2013; Weiss, Tull, Viana, Anestis, & Gratz, 2012). Des seuils d’impulsivité 



Sensibilisation post-traumatique 

89 
 

et colère bas peuvent avoir des conséquences graves : les personnes avec TSPT ont 

neuf fois plus de chances de se suicider (Gradus et al., 2010), et deux fois plus 

susceptibles de commettre des actes de violence conjugale que les personnes sans 

TSPT (K. Z. Smith, Smith, Violanti, Bartone, & Homish, 2015). Plusieurs marqueurs 

somatiques ont été associés à l’hyperréactivité chez des personnes avec TSPT en 

comparaison aux personnes sans TSPT, tels que le rythme cardiaque, la conductance 

de la peau ou la concentration de cortisol (Adenauer, Catani, Keil, Aichinger, & Neuner, 

2010; R. Feldman, Vengrober, Eidelman-Rothman, & Zagoory-Sharon, 2013; Orr & 

Roth, 2000; Tull, Berghoff, Wheeless, Cohen, & Gratz, 2018; Yehuda et al., 1998). Le 

vécu d’expériences impliquant de la violence interpersonnelle, tel que l’agression 

sexuelle, a aussi été associé à une augmentation des réponses physiologiques (Ben-

Amitay, Kimchi, Wolmer, & Toren, 2016). D’ailleurs, plusieurs études menées en 

laboratoire ont évalué les altérations de la réactivité émotionnelle chez des personnes 

ayant été exposées à un événement potentiellement traumatique impliquant de la 

violence interpersonnelle (Sansone, Wiederman, Hatic, & Flath, 2010a; Telch, 

Rosenfield, Lee, & Pai, 2012; Wisco et al., 2015). Une étude expérimentale révèle une 

augmentation de la réactivité émotionnelle négative chez des personnes ayant été 

exposées à des événements potentiellement traumatiques durant l’enfance lorsqu’ils 

décrivaient l’intensité émotionnelle ressentie en lisant des articles journalistiques traitant 

sur des événements neutres. Cependant, aucune différence n’était décrite entre le 

groupe ayant été exposé à un événement potentiellement traumatique et le groupe sans 

exposition à un événement potentiellement traumatique si l’article journalistique décrivait 

un événement positif ou négatif (Sansone, Wiederman, Hatic, & Flath, 2010b). Une autre 

étude expérimentale décrit une corrélation positive entre la présence de symptômes du 

TSPT et la réactivité émotionnelle produite par une situation stressante générée en 

laboratoire (le défi 35% CO2) chez une population militaire (Telch et al., 2012). Une autre 

étude a montré qu’une réactivité émotionnelle élevée lors du visionnage d’un film 
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stressant prédisait la présence de souvenirs intrusifs chez des étudiants ayant vécu des 

événements potentiellement traumatiques (Regambal & Alden, 2009). 

3.1.2.2. Études en vie quotidienne 

A ce jour, très peu d’études ont observé à travers des protocoles écologiques 

l’hyperréactivité émotionnelle négative en fonction de l’exposition à des événements 

potentiellement traumatiques. Une étude a employé un protocole de journal quotidien 

sur tablette durant 30 jours dans une population d’adulte d’entre 40 and 65 ans   

(Infurna et al., 2015). L’étude indique que les adultes ayant été exposés à des 

événements potentiellement traumatiques durant l’enfance renseignent des affects 

négatifs plus intenses après un événement négatif (par exemple : se sentir triste après 

une dispute avec un.e ami.e), mais aussi des affects positifs plus intenses après un 

événement positif (par exemple : se sentir heureux.se après avoir reçu une bonne 

nouvelle) en comparaison à une population n’ayant pas été exposée à des 

événements potentiellement traumatiques (Infurna et al., 2015). Les personnes ayant 

vécu un événement potentiellement traumatique durant l’enfance réagiraient donc 

plus intensément aux événements suscitant une réponse émotionnelle, 

indépendamment de la valence positive ou négative de l’événement, en comparaison 

aux personnes n’ayant pas vécu d’événement potentiellement traumatique. Une autre 

étude employant un protocole de journal quotidien pendant 30 jours dans une 

population de jeunes adultes a identifié des résultats similaires (Weltz et al., 2016). 

L’étude indique que les personnes qui ont subi de la maltraitance psychologique 

durant l'enfance éprouvaient une anxiété accrue en réponse aux événements 

quotidiens, comparativement aux personnes qui n’ont pas subi des traumatismes 

d’enfance.  

Une étude EMA  évaluant la réactivité émotionnelle tous les 15 minutes pendant 

24 heures au total (environ 2 jours) a révélé que les personnes atteintes de TSPT 
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présentaient une réactivité émotionnelle négative accrue semblable à celle des patients 

présentant un trouble borderline, et significativement plus élevée que celle des 

participants sans trouble mental (Santangelo, Reinhard, et al., 2014). D’ailleurs, une 

autre étude EMA avec 6 mesures par jour pendant 28 jours a révélé que les patients 

atteints de trouble borderline et de TSPT présentaient des émotions accrues de peur et 

de tristesse comparativement aux patients borderline sans TSPT (Scheiderer, Wang, 

Tomko, Wood, & Trull, 2016). Cependant, ces études évaluent les émotions négatives 

et n'ont pas mesuré les altérations de la réactivité émotionnelle positive, un aspect 

fondamental du TSPT. 

3.2. Altérations de la réactivité émotionnelle, vécu 

traumatique et comportements auto-destructeurs 

Plusieurs études ont suggéré que la dysrégulation émotionnelle fait émerger des 

comportements dysfonctionnels de régulation émotionnelle. Par exemple, la 

dépendance au cannabis chez des personnes avec TSPT serait une stratégie de 

régulation émotionnelle visant à diminuer l’hyperréactivité (Tull, McDermott, & Gratz, 

2016). Par ailleurs, la théorie de la régulation émotionnelle compensatoire postule que 

les maltraitances durant l’enfance génèrent des dysfonctionnements dans les 

mécanismes physiologiques de régulation émotionnelle, facilitant l’émergence 

d’automutilations non-suicidaires (Yates, 2009) 

3.2.1. Définition et fonctions des automutilations non-

suicidaires 

Les automutilations non-suicidaires sont définies comme étant des lésions 

corporelles délibérées infligées en l'absence d'intention suicidaire (Nock & Favazza, 

2009). La caractéristique principale des AMNS est que l'individu « s’inflige à plusieurs 

reprises des blessures superficielles mais douloureuses sur la surface du corps" 
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(American Psychiatric Association, 2013). Plusieurs formes de AMNS ont été décrites 

dans la littérature, dont les plus communes sont les scarifications et les brûlures (Lloyd-

Richardson, Perrine, Dierker, & Kelley, 2007). 

Les études réalisées sur les fonctions des AMNS suggèrent qu’elles sont 

principalement employées à des fins de régulation émotionnelle, telles que la diminution 

des émotions négatives causées par le souvenir d’événements potentiellement 

traumatiques (Gratz, 2003; Klonsky & Glenn, 2009; Nixon, Cloutier, & Aggarwal, 2002; 

Nock & Prinstein, 2004). Par exemple, une étude a montré que dans un échantillon 

d'adolescents, le ressenti d’émotions négatives telles qu’être en colère, déprimé, ou se 

sentir seul ou frustré, apparaissait juste avant les AMNS, et qu’une réduction de ces 

émotions négatives était décrite après s’être infligé une automutilation (Laye-Gindhu & 

Schonert-Reichl, 2005). Parallèlement, une étude a montré que l'automutilation non 

suicidaire était utilisée comme une méthode efficace pour mettre fin à la rumination des 

événements et des pensées négatives (Nock et al., 2009). Il a été postulé que les 

automutilations sont employées pour éviter les pensées et souvenirs intrusifs liés au 

vécu d’événements traumatiques passés (Chapman, Gratz, & Brown, 2006). 

3.2.2. Traumatisme, trouble stress post-traumatique, 

réactivité émotionnelle et automutilations non-suicidaires 

L'automutilation non suicidaire a été souvent décrite comme une conséquence 

fréquente de l’exposition à des expériences de vie traumatiques durant l'enfance 

(Connors, 1996; C. M. Lang & Sharma-Patel, 2011; Nock, 2009), surtout suite à un ou 

plusieurs épisodes d’abus sexuel (Dubo, Zanarini, Lewis, & Williams, 1997; Yates, 

Carlson, & Egeland, 2008). Une étude épidémiologique transversale a montré que la 

maltraitance physique durant l’enfance multipliait les risques d’AMNS par 4, et les abus 

sexuels multipliaient les risques d’AMNS par 8 (Kiekens et al., 2019). Une autre étude 

transversale a montré que l’abus sexuel durant l’enfance prédisait les AMNS durant l’âge 



Sensibilisation post-traumatique 

93 
 

adulte après avoir contrôlé la dépression et des traits de personnalité, tels que le 

névrosisme, l’extraversion, l’ouverture, l’agréabilité et la conscience (Gladstone et al., 

2004). De manière similaire, les négligences émotionnelles ou l’abus physique durant 

l’enfance a été associé aux AMNS après avoir contrôlé la dépression et l’anxiété (R. C. 

Brown et al., 2018). Les AMNS ont aussi été associées à d’autres types d’événement 

potentiellement traumatique interpersonnel tels que le décès soudain ou inattendu d’un 

proche, l’apparition d’une maladie physique importante, les agressions physiques et la 

discrimination (House, Van Horn, Coppeans, & Stepleman, 2011; Madge et al., 2011; 

Tang et al., 2016). 

Les liens entre événements potentiellement traumatiques, trouble stress post-

traumatique et automutilations non-suicidaires ont été expliqués par la théorie 

émotionnelle compensatoire (Yates, 2004, 2009), qui postule que le vécu d’événements 

interpersonnels durant l’enfance altère les mécanismes physiologiques de régulation 

émotionnelle. La théorie suggère que la dysrégulation émotionnelle génère un sensitivité 

émotionnelle aux situations anxiogènes. L’AMNS apparait alors comme une stratégie de 

régulation dysfonctionnelle permettant de diminuer la réactivité émotionnelle en réponse 

aux événements stressants quotidiens (Yates, 2009). Cette hypothèse expliquerait aussi 

le fait que l’AMNS soit associé à l’impulsivité (Nixon, Cloutier, & Jansson, 2008), à 

l’agressivité, à la colère et au dégoût (S. A. Brown, Williams, & Collins, 2007; Whitlock 

et al., 2011). 

Plusieurs études suggèrent que l’apparition de symptômes de TSPT à la suite du  

vécu d’un événement potentiellement traumatique joue un rôle fondamental dans 

l’apparition des AMNS (Chaplo, Kerig, Bennett, & Modrowski, 2015; Dhingra, Boduszek, 

& Sharratt, 2016; N. B. Smith, Kouros, & Meuret, 2014; Yates, 2004). Dans ce sens, le 

lien entre TSPT et AMNS a été solidement établi ; par exemple, le risque de développer 

un TSPT est beaucoup plus élevé chez les individus qui s’automutilent (24% ; (Nock & 

Kessler, 2006)) en comparaison avec les individus en population générale (6,8% ; 
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(Kessler, Chiu, Demler, & Walters, 2005). En outre, les individus présentant un TSPT 

ont plus de chances de présenter des AMNS (Mueser & Taub, 2008; Sacks, Flood, 

Dennis, Hertzberg, & Beckham, 2008). Les symptômes de dissociation ont 

particulièrement été associés aux AMNS (N. B. Smith et al., 2014). Plus spécifiquement, 

une étude menée chez des jeunes adultes en population générale a montré que l’AMNS 

est fréquemment employé dans le but de générer de l’anti-dissociation, c’est-à-dire de 

générer une sensation physique intense afin d’arrêter l’émoussement affectif propre à la 

dépersonnalisation et la déréalisation (Horowitz & Stermac, 2018). 

En résumé, les études antérieures suggèrent que l’exposition à des événements 

potentiellement traumatiques fait émerger des problèmes de régulation émotionnelle, 

plus spécifiquement des problèmes d’hyperréactivité émotionnelle face aux situations 

anxiogènes. L’hyperréactivité post-traumatique est un facteur de vulnérabilité pour le 

développement du TSPT, et favorise l’apparition de comportements 

psychopathologiques tels que les automutilations non-suicidaires, visant à réguler 

l’hyperréactivité et les symptômes de TSPT. 

3.3. Réactivité émotionnelle et traumatisme : théories et 

limites  

3.3.1. Théories explicatives 

Plusieurs théories ont suggéré des hypothèses explicatives de la relation entre les 

altérations de la réactivité émotionnelle, le vécu d’événements potentiellement 

traumatiques et l’apparition du trouble stress post-traumatique. 

Théorie de la sensitivité accrue. 

La théorie de la sensitivité accrue suggère l’existence d’une sensitivité innée à des 

situations de stress, c’est-à-dire une hyperréactivité émotionnelle en réponse aux 
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événements produisant de la peur ou de l’anxiété, tels que les événements 

potentiellement traumatiques (Dykman, Ackerman, & Newton, 1997). La sensitivité 

émotionnelle serait donc un facteur de vulnérabilité pré-traumatique, expliqué par des 

caractéristiques génétiques et de personnalité (Gratz & Tull, 2012; Pynoos et al., 1987; 

True et al., 1993). Selon la théorie de la sensitivité accrue, cette vulnérabilité 

émotionnelle aux situations anxiogènes ou effrayantes serait un facteur fondamental 

dans l’étiologie et le développement du trouble stress post-traumatique. C’est-à-dire, que 

le TSPT requerrait nécessairement d’une susceptibilité émotionnelle pré-traumatique 

aux situations stressantes en plus du vécu potentiellement traumatique pour qu’il puisse 

se développer (Dykman et al., 1997). Il existe d’ailleurs une autre théorie provenant du 

domaine des émotions qui a des postulats similaires ; la théorie suggère qu’une difficulté 

à réguler les émotions négatives quotidiennes, exprimée par une réactivité émotionnelle 

intense, pourrait être à la source du développement d’un TSPT (Gross & Barrett, 2011). 

 

Modèle de développement biosocial pour le trouble de la personnalité borderline. 

Le modèle de développement biosocial n’a pas pour objectif d’expliquer les 

mécanismes sous-jacents du trouble stress post-traumatique, mais plutôt le 

fonctionnement du trouble de la personnalité borderline. Cependant, étant donné la 

haute fréquence de TE et de TSPT  chez les personnes avec trouble borderline (Herzog 

& Schmahl, 2018), ce modèle apporte aussi des explications sur les conséquences 

émotionnelles d’un vécu potentiellement traumatique. De plus, contrairement aux autres 

théories présentées, le modèle de développement biosocial aborde directement la 

dynamique temporelle des émotions en vie quotidienne et les dimensions de la 

chronométrie affective (R. J. Davidson, 1998). 

Le modèle de développement biosocial (Crowell, Beauchaine, & Linehan, 2009; 

Linehan, 1993) suggère que le trouble borderline se développe à partir de deux facteurs 
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de vulnérabilité pré-traumatiques : d’une part, comme pour la théorie de la sensibilité 

accrue, il existe une sensibilité biologique aux événements anxiogènes caractérisée par 

une réactivité émotionnelle accrue. D’autre part, l’impulsivité pré-traumatique est une 

caractéristique fondamentale pour l’apparition du trouble (Crowell et al., 2009). En plus 

de ces deux caractéristiques, le modèle ajoute le facteur environnemental : la présence 

de TE et d’un environnement dangereux durant l’enfance vont déclencher des problèmes 

de dysrégulation émotionnelle. L’ensemble de facteurs va générer des altérations dans 

la réactivité émotionnelle, caractérisées par trois dimensions : un seuil de réactivité plus 

bas pour les émotions négatives, une intensité des émotions négatives plus élevée, et 

une plus longue durée des émotions négatives (Linehan, 1993). Ces altérations dans la 

réactivité émotionnelle vont provoquer l’émergence de stratégies de régulation 

dysfonctionnelles à l’adolescence telles que l’abus de substances, les automutilations 

non-suicidaires, les troubles du comportement et les comportements sexuels à risque. 

À l’âge adulte, ces stratégies dysfonctionnelles vont se consolider sous la forme du 

trouble de la personnalité borderline (Carpenter & Trull, 2013; Rosenthal et al., 2008). 

Le modèle de développement biosocial se base sur des études évaluant la réactivité 

émotionnelle à travers des mesures physiologiques (Kuo & Linehan, 2009), des 

questionnaires (Arens, Grabe, Spitzer, & Barnow, 2011; Reeves, James, M Pizzarello, 

& E Taylor, 2010; Salsman & Linehan, 2012; Sauer & Baer, 2010), mais surtout à travers 

des protocoles EMA (Andrewes, Hulbert, Cotton, & Betts, 2017; Andrewes, Hulbert, 

Cotton, Betts, et al., 2017; Ebner-Priemer, Kuo, et al., 2007; Ebner-Priemer et al., 2008; 

Ebner-Priemer et al., 2006a; Ebner-Priemer, Welch, et al., 2007). Par exemple, une 

étude évaluant pendant 24 heures tous les 15 minutes la réactivité émotionnelle indique 

que les personnes avec un trouble de la personnalité borderline présentent plus souvent 

des émotions négatives, moins d’émotions positives et une intensité plus élevée 

d’émotions négatives (Ebner-Priemer, Welch, et al., 2007). Une autre étude EMA 

employant le même échantillon indique que les personnes avec un trouble de la 

personnalité borderline présentent plus de fluctuations émotionnelles entre émotions 
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positives et négatives, ainsi que dans l’intensité des émotions négatives en comparaison 

avec une population sans troubles mentaux. L’étude indique aussi une instabilité 

émotionnelle marquée des émotions positives, avec des diminutions soudaines des 

émotions positives en comparaison avec le groupe contrôle (Ebner-Priemer, Kuo, et al., 

2007). Enfin, une autre étude EMA avec 6 mesures par jour pendant 6 jours a évalué les 

associations entre réactivité émotionnelle et automutilations non-suicidaires dans un 

échantillon d’adolescents et jeunes adultes présentant un trouble borderline. L’étude 

indique un pic d’intensité des émotions négatives avant mais aussi après les AMNS 

(Andrewes, Hulbert, Cotton, Betts, et al., 2017). 

Par ailleurs, le modèle constitue les fondements de la thérapie comportementale 

dialectique. Plusieurs études récentes ont montré l’efficacité de protocoles 

thérapeutiques avec téléphone portable inspirés des protocoles EMA, afin d’améliorer 

les compétences de régulation émotionnelle des patients avec trouble borderline 

(Schroeder et al., 2018; Wilks et al., 2017; Wilks & Linehan, 2017). 

Théorie de la sensitivité biologique à l’environnement. 

La théorie de la sensitivité biologique à l’environnement (Boyce & Ellis, 2005; Ellis, 

Essex, & Boyce, 2005) comporte des similarités avec la théorie de la sensitivité accrue, 

dans le sens où elle suggère l’existence d’une prédisposition biologique à avoir une 

réactivité émotionnelle accrue en réponse aux événements émotionnels. Elle comporte 

aussi des similarités avec le modèle biosocial, dans le sens où elle aborde l’importance 

de l’environnement familial dans le développement de la psychopathologie. 

Contrairement aux théories précédentes, la théorie de la sensitivité biologique à 

l’environnement suggère que la sensitivité émotionnelle pré-traumatique est un 

mécanisme adaptatif de régulation émotionnelle, et pas un facteur de vulnérabilité en 

soit, mais qu’il présente des expressions différentes en fonction de l’environnement dans 

lequel l’individu grandi. Si l’individu a grandi dans un environnement protecteur, la 
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sensitivité biologique à l’environnement va être un facteur protecteur suite à l’exposition 

à un vécu traumatique, en augmentant les stratégies d’adaptation associées à la 

recherche de support social et à l’expression émotionnelle (Obradovic, Bush, 

Stamperdahl, Adler, & Boyce, 2010). Cependant, si l’individu grandi dans un 

environnement anxiogène, la sensitivité biologique à l’environnement va s’exprimer à 

travers des stratégies d’évitement, une augmentation de la vigilance, et l’apparition 

éventuelle du TSPT, ainsi que d’autres problèmes associés à la dysrégulation 

émotionnelle (Kuhlman, Geiss, Vargas, & Lopez-Duran, 2018; Regambal & Alden, 

2009). En effet, les auteurs décrivent plusieurs trajectoires développementales en 

fonction de trois facteurs : la présence d’une sensitivité biologique à l’environnement, le 

type d’environnement dans lequel l’individu a grandi, et l’exposition à des événements 

potentiellement traumatiques (Ellis & Boyce, 2008; Ellis, Boyce, Belsky, Bakermans-

Kranenburg, & van Ijzendoorn, 2011). 

Conclusion. 

En résumé, nous avons décrit trois théories complémentaires permettant de 

comprendre les liens entre les altérations dans la réactivité émotionnelle, le vécu d’un 

événement potentiellement traumatique, et le développement du trouble stress post-

traumatique. Les trois théories suggèrent que les altérations dans la réactivité 

émotionnelle sont un facteur central pour l’apparition de troubles mentaux suite au vécu 

d’un événement traumatique. Cependant, les théories se basent sur des études menées 

en laboratoire ou à travers des questionnaires, et n’évaluent pas la réactivité 

émotionnelle en vie quotidienne. Le modèle biosocial évalue à travers des protocoles 

EMA les altérations dans la réactivité émotionnelle, mais les études sont centrées sur le 

trouble borderline, et pas sur le trouble stress post-traumatique, ou simplement sur 

l’exposition à des événements potentiellement traumatiques. Des études écologiques 

sont nécessaires afin de comprendre les conséquences émotionnelles quotidiennes de 

l’exposition à un événement potentiellement traumatique. 
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3.3.2. Limites principales 

En résumé, des études antérieures ont identifié des altérations dans la réactivité 

émotionnelle suite au vécu d’un événement potentiellement traumatique, ainsi que chez 

les personnes présentant un diagnostic de TSPT. Cependant, deux limites importantes 

sont à considérer. 

D’abord, la plupart des études sont menés en laboratoire ou à travers des 

questionnaires. Les études basées sur des protocoles expérimentaux évaluent souvent 

la réactivité émotionnelle physiologique, particulièrement la réactivité émotionnelle 

négative comme par exemple en réponse à une situation anxiogène. D’autres études 

ont évalué la réactivité émotionnelle négative et positive à travers des questionnaires, 

en employant des protocoles transversaux ne permettant pas l’évaluation des 

fluctuations émotionnelles intra-individuelles. Enfin, les études antérieures ne permettent 

pas d’observer la réactivité émotionnelle en réponse à de vrais événements quotidiens : 

les questionnaires sont sujets à des biais de rappel, et les études en laboratoire ne 

peuvent pas émuler toutes les composantes d’un événement quotidien réel. 

Un autre problème fondamental des études antérieures sont les groupes de 

comparaison employés. Plusieurs études ont identifié des altérations dans la réactivité 

émotionnelle chez des personnes exposées à des événements interpersonnels en 

comparaison aux personnes n’ayant pas vécu d’expériences interpersonnelles. Les 

personnes sans vécu traumatique et les personnes avec vécu sans violence 

interpersonnelle sont donc amalgamées, et il est impossible de savoir si l’effet observé 

est dû à la violence interpersonnelle ou à la seule présence d’un événement 

potentiellement traumatique, même sans violence interpersonnelle. D’ailleurs, très peu 

d’études ont comparé la réactivité émotionnelle de personnes ayant vécu un événement 

non interpersonnel à des personnes n’ayant pas vécu d’événements. Il existe un 

problème similaire lors de l’évaluation des conséquences du TSPT : la plupart des 
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études comparent les personnes sans TSPT avec les personnes avec TSPT, le groupe 

sans TSPT inclue donc des personnes ayant vécu des événements potentiellement 

traumatiques et des personnes n’ayant pas vécu d’événements. Il est donc difficile de 

distinguer l’effet de l’exposition à un événement de l’effet du TSPT. L’évaluation de ces 

différences inter-individuelles est cruciale afin de comprendre le rôle de la réactivité 

émotionnelle dans le vécu d’un événement traumatique et dans l’apparition du trouble 

stress post-traumatique. 
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Synthèse du chapitre 

Le présent chapitre a décrit les études ayant évalué la réactivité émotionnelle suite 

à un événement potentiellement traumatique. Deux formes d’altération émotionnelle 

ont été décrites dans la littérature : d’une part l’hyper-réactivité émotionnelle 

négative, avec des émotions de colère, honte et anxiété intensifiées, et d’autre part 

l’hypo-réactivité émotionnelle positive, avec des émotions de joie ou satisfaction 

inhibées. Plusieurs études suggèrent que ces altérations dans la réactivité 

émotionnelle font émerger des stratégies dysfonctionnelles de régulation 

émotionnelle, telles que les automutilations non-suicidaires. Le présent chapitre a 

défini les AMNS et a décrit la relation entre l’exposition à des événements 

potentiellement traumatiques, le diagnostic de TSPT, les altérations dans la 

réactivité émotionnelle et l’émergence d’automutilations non-suicidaires. Enfin, le 

présent chapitre a décrit trois théories ayant émis des hypothèses sur les liens entre 

réactivité émotionnelle et vécu traumatique. Les théories décrites étaient la théorie 

de la sensitivité accrue, le modèle de développement biosocial et la théorie de la 

sensitivité biologique à l’environnement. Enfin, le présent chapitre a abordé les deux 

limites principales des études antérieures visant à décrire l’association entre 

réactivité émotionnelle, exposition traumatique et trouble stress post-traumatique. 
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4. OBJECTIFS 

4.1. Objectifs généraux 

Les objectifs du présent projet de recherche se centrent sur la compréhension des 

liens entre l’exposition à des événements potentiellement traumatiques avec ou sans 

violence interpersonnelle, le diagnostic de trouble stress post-traumatique et la réactivité 

émotionnelle en vie quotidienne dans une population de jeunes adultes. 

Nous examinerons tout d’abord la relation entre l’exposition à des EPTs, les 

symptômes du TSPT, et l’émergence de comportements dysfonctionnels visant à réguler 

les émotions tels que les automutilations non-suicidaires. 

Ensuite, nous examinerons les altérations dans la réactivité émotionnelle en vie 

quotidienne en fonction du diagnostic de trouble stress post-traumatique. Les émotions 

positives et négatives en réponse à des événements quotidiens positifs et négatifs seront 

évaluées à travers un protocole EMA. 

Enfin, nous examinerons les altérations dans la réactivité émotionnelle en vie 

quotidienne en fonction de l’exposition à un EPT impliquant de la violence 

interpersonnelle. Les émotions positives et négatives en réponse à des événements 

positifs et négatifs interpersonnels quotidiens seront évaluées à travers un protocole 

EMA. 
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4.2. Objectif de la première étude 

L’objectif de la première étude est d’examiner l’effet de médiation du TSPT et des 

clusters de symptômes du TSPT dans la relation entre l’exposition à des événements 

potentiellement traumatiques interpersonnels et l’émergence d’AMNS. L’hypothèse 

émise est que les clusters associés aux altérations dans la réactivité émotionnelle vont 

avoir un effet de médiation dans la relation entre l’exposition à un EPT interpersonnel et 

l’apparition d’automutilations non-suicidaires. 

4.3. Objectif de la deuxième étude 

L’objectif de l’étude est d’évaluer l’effet du TSPT dans la réactivité émotionnelle en 

vie quotidienne. L’hypothèse émise est que les personnes avec TSPT présenteront une 

réactivité émotionnelle négative plus intense et une réactivité émotionnelle positive 

inhibée en comparaison avec les personnes sans TSPT exposées à un EPT. 

4.4. Objectif de la troisième étude 

L’objectif de l’étude est d’évaluer l’effet d’exposition à de la violence interpersonnelle 

dans la réactivité émotionnelle en réponse à des événements interpersonnels 

quotidiens. L’hypothèse émise est que les personnes exposées à de la violence 

interpersonnelle, en comparaison avec les personnes exposées à un EPT sans violence 

interpersonnelle, présenteront des émotions positives et négatives plus intenses en 

réponse à des événements interpersonnels quotidiens.
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5. PROTOCOLE GÉNÉRAL 

5.1. Enquête princeps. The World Mental Health – 

International College Survey en France : l’enquête 

Universanté 

5.1.1. Contexte et objectifs de l’enquête 

L’enquête Universanté, établie en France depuis 2016, s’inscrit dans une initiative 

internationale de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) qui est à l’origine de ce 

projet, intitulé « World Mental Health- International College Survey (WMH-ICS) ». 

L’objectif principal de l’enquête est d’évaluer les facteurs de risque et de protection 

impliqués dans la survenue de problèmes de santé mentale chez le jeune adulte en 

employant les mêmes procédures et les mêmes items dans chacun des pays impliqués 

de manière à pouvoir regrouper les données pour des analyses internationales. À ce 

jour, plusieurs pays du monde entier participent : Kenya, Nigéria, Afrique du Sud, Hong 

Kong, Taiwan, Australie, Nouvelle Zélande, Belgique, Allemagne, Pays-Bas, Irlande du 

Nord, Portugal, Espagne, Arabie Saoudite, Canada, Mexique, États-Unis, Argentine et 

Colombie. L’enquête est conduite en France avec l’accord du comité d’éthique de Paris 

Descartes, du CCTIRS et de la CNIL (DR-2016-502). 

5.1.2. Procédure 

La même procédure a été employée dans tous les pays qui participent au World 

Mental Health- International College Survey. Elle consiste tout d’abord en la passation 

d’un questionnaire en ligne au cours de la première année universitaire. Le questionnaire 

permet d’identifier, parmi d’autres éléments, les problèmes mentaux, comportementaux, 

et académiques des étudiants. Le contenu du questionnaire en ligne sera détaillé par la 

suite. Ensuite, exactement un an après la participation à ce premier questionnaire, un 
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nouveau questionnaire en ligne est envoyé aux étudiants. Ce nouveau questionnaire 

évalue les changements ayant pu survenir au cours de l’année écoulée en termes de 

situation académique, financière et psychologique. Finalement, un dernier questionnaire 

en ligne est envoyé aux participants exactement un an après avoir répondu au deuxième 

questionnaire. Tout comme le deuxième questionnaire, le dernier questionnaire permet 

d’évaluer les changements subvenus au cours de l’année. 

5.1.3. Sélection des participants 

L’étude était dirigée à tous les étudiants majeurs en première année de l’Université 

de Bordeaux et de l’Université Bordeaux Montaigne, indépendamment de la nationalité 

ou du statut de redoublant. Les critères de non inclusion étaient d’avoir moins de 18 ans, 

ne pas être un étudiant en première année (L1 ou PACES) et ne pas appartenir à aucune 

des deux Universités ciblées. 

Afin de mobiliser la participation à l’étude, plusieurs mesures ont été mises en 

place. D’abord, les étudiants éligibles étaient contactés par email, avec deux rappels 

avec une semaine d’intervalle chacun. Des e-mails personnalisés (avec le prénom de 

l’étudiant) étaient envoyés en cas de non réponse. Des présentations orales 

semestrielles de l’étude se faisaient au début ou à la fin des cours magistraux des 

différentes filières. Des flyers avec l’adresse du site web de l’enquête en France étaient 

distribués dans les cafétérias et les lieux de passages de différents campus, ainsi qu’à 

la fin des présentations orales de l’enquête et à la fin des cours magistraux. Des affiches 

de l’étude ont été placardées dans les campus et les amphithéâtres. Pour l’échantillon 

recueilli entre 2017 et 2018, un tirage au sort a été mis en place parmi les participants 

afin de gagner des prix. 

 Au cours de l’année universitaire 2017-2018, les étudiants de L1 de l’Université de 

Bordeaux et de l’Université Bordeaux Montaigne ont été invités à participer à l’enquête. 

Au total, 1,018 étudiants ont complété la totalité du questionnaire. 
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 Les échantillons sont composés d’étudiants appartenant à une hétérogénéité de 

filières accessibles en première année dans les deux Universités (sociologie, STAPS, 

droit, économie-gestion, AES, LEA, LLCE, histoire, géographie, histoire de l’art, 

philosophie, cinéma, arts plastiques, mathématiques, biologie, chimie, physique, 

informatique, sciences politiques, PACES et psychologie). 

5.1.4. Instruments et variables mesurées 

Nous présentons ci-dessous les variables d’Universanté employées dans le cadre 

de la thèse. 

Facteurs socio-démographiques. 

Parmi les facteurs socio-démographiques renseignés par les participants, nous 

avons utilisé l’âge, le genre, la nationalité et le statut professionnel (avoir un emploi à 

temps partiel ou pas). 

Troubles mentaux. 

La présence de troubles mentaux de l’axe I (dépression, trouble bipolaire, anxiété 

généralisée, trouble panique, phobie sociale et troubles liés à l’utilisation de substances) 

était évaluée en utilisant les items de screening du CIDI (Kessler & Ustun, 2004). Nous 

avons d’abord présenté les items de screening du CIDI pour la dépression, la manie, 

l’anxiété généralisée, la phobie sociale, le trouble panique. Pour les troubles liés à 

l’utilisation de substances, le CIDI, l’AUDIT (Saunders, Aasland, Babor, de la Fuente, & 

Grant, 1993) et le NIDA-Modified Assist ont été utilisés. Les personnes qui remplissaient 

les critères de screening pour tous ces troubles répondaient à des questions 

supplémentaires permettant d’établir la présence probable du trouble. 

Automutilations non suicidaires. 

L’enquête évalue la présence sur vie entière et dans les douze derniers mois de des 

automutilations non suicidaires. Ces items sont issus du Self-Injurious Thoughts and 
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Behaviors Interview (Nock, Holmberg, Photos, & Michel, 2007) et ont montré une bonne 

fiabilité et validité chez les jeunes adultes (Nock et al., 2007). Ces items sont similaires 

à ceux utilisés dans le National Comorbidity Survey (Kessler et al., 2005) et le World 

Mental Health Survey de l’OMS (Nock et al., 2008). 

5.2. Étude ancillaire à Universanté. Évaluation de la 

réactivité émotionnelle en vie quotidienne 

5.2.1. Contexte et objectifs 

En plus de la perspective épidémiologique apportée par l’enquête Universanté, 

nous avons évalué les facteurs de risque et de protection des troubles mentaux sur une 

échelle temporelle plus courte, sur une perspective quotidienne. Pour ce faire, nous 

avons mis en place un protocole EMA. 

Le protocole EMA présenté ci-dessous a reçu l’avis favorable du Comité de 

Protection de Personnes, qui peut être consulté dans la page 289 (Annexe 2). 

5.2.2. Sélection des participants 

L’échantillon est composé d’étudiants ayant participé à l’enquête Universanté au 

cours des années universitaires 2017-2018 ou 2018-2019, et ayant préalablement 

donné leur consentement pour être contactés pour la participation à des études 

ancillaires à l’enquête Universanté. Parmi les participants éligibles, des critères 

spécifiques s’appliquent afin d’identifier plusieurs groupes : 

Groupe « Trouble Stress Post-Traumatique » : 

- Critère d’inclusion : le groupe est composé de participants éligibles qui 

répondent aux critères diagnostiques du Trouble Stress Post-Traumatique du 

DSM-5 au cours des 12 derniers mois évalués à l’aide du SCID-5. 
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Groupe « avec exposition à un événement potentiellement traumatique sans 

trouble stress post-traumatique ». 

- Critère d’inclusion : le groupe est composé de participants éligibles ayant été 

exposés à un événement potentiellement traumatique sur vie entière. 

- Critère de non inclusion : répondre aux critères diagnostiques du Trouble Stress 

Post-Traumatique du DSM-5 sur vie entière évalués à l’aide du SCID-5. 

A l’intérieur du groupe avec EPT sans TSPT, deux sous-groupes ont été formés : 

Groupe « avec exposition à un événement potentiellement traumatique 

impliquant de la violence interpersonnelle ». 

- Critère d’inclusion : le groupe est composé de participants éligibles ayant été 

exposés à un des événements potentiellement traumatiques suivants sur vie 

entière : viol ou agression sexuelle, agression physique d’un proche ou d’un 

inconnu. 

- Critère de non inclusion : répondre aux critères diagnostiques du Trouble Stress 

Post-Traumatique du DSM-5 au cours des 12 derniers mois évalués à l’aide du 

SCID-5. 

Groupe « avec exposition à un événement potentiellement traumatique 

n’impliquant pas de violence interpersonnelle ». 

- Critère d’inclusion : le groupe est composé de participants éligibles ayant été 

exposés à un événement potentiellement traumatique sur vie entière (à 

l’exception des événements décrits dans le critère de non-inclusion qui suit) 

- Critère de non inclusion : avoir été exposé à un des événements potentiellement 

traumatiques suivants sur vie entière : viol ou agression sexuelle, agression 

physique d’un proche ou d’un inconnu. 
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- Critère de non inclusion : répondre aux critères diagnostiques du Trouble Stress 

Post-Traumatique du DSM-5 au cours des 12 derniers mois évalués à l’aide du 

SCID-5. 

5.2.3. Procédure 

Le protocole de la présente étude a été séquencé en 3 phases. 

Schéma 1. Schéma récapitulatif de la procédure 

 

5.2.3.1. Phase 1 : Entretien structuré face à face  

Les étudiants éligibles pour participer ont été contactés via mail et ensuite via 

téléphone portable en cas d’absence de réponse grâce aux informations fournies 

volontairement par les participants dans le cadre de l’enquête Universanté. D’abord, les 

participants ont reçu un mail, puis un deuxième mail de rappel était envoyé une semaine 

après s’ils ne répondaient pas au premier mail. Enfin, si le participant ne répondait pas 

aux mails, un sms les invitant à participer était envoyé. Les participants qui répondaient 

au mail en indiquant qu’ils étaient intéressés mais ne confirmaient pas la date de 

l’entretien ou ne répondaient pas aux mails suivants étaient alors appelés directement.  

Après être entré en contact avec les participants, nous avons brièvement présenté 

les objectifs, implications, bénéfices et risques de l’étude par mail ou par téléphone, et 
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nous avons mis à disposition la lettre d’information (voir Annexe 3, page 291). Si 

l’étudiant exprimait son souhait de participer à l’étude, une rencontre était organisée 

avec l’étudiant dans une salle réservée à cet effet au sein de l’Université de Bordeaux. 

Lors de la rencontre avec le participant, nous avons présenté le formulaire de 

consentement libre et éclairé (voir Annexe 4, page 293) et nous avons fixé avec le 

participant la date de retour du matériel et du remplissage de questionnaires papier 

(phase 3). 

Une fois le consentement signé, nous avons réalisé un entretien d’environ une 

heure et 20 minutes en employant la SCID-5. L’entretien diagnostique structuré en face 

à face nous a permis d’identifier la présence éventuelle des principaux troubles 

mentaux. 

En cas de trouble psychologique actuel détecté lors de la passation de la SCID-5, 

il était demandé au participant s’il était actuellement suivi pour ce problème par un 

professionnel de santé mentale ou par son médecin traitant. Si oui, il était rappelé au 

participant qu’il est important de parler de ces difficultés à son médecin et/ou à son 

psychiatre/psychologue. Si le participant répondait négativement, il était avisé qu’il serait 

important qu’il parle de ces difficultés avec une personne qualifiée susceptible de lui 

apporter de l’aide. Il était donc recommandé à ces participants de contacter leur médecin 

traitant s’ils en ont un ou de contacter l’Espace Santé Etudiants de l’Université de 

Bordeaux, dont les coordonnées étaient fournies sous forme de flyer. L’Espace Santé 

Etudiants (https://www.u-bordeaux.fr/Campus/Espace-sante-etudiants) propose des 

consultations médico-psychologiques aux étudiants avec des professionnels de la santé 

mentale : psychologues, infirmiers psychiatriques, médecins psychiatres. Ces 

consultations sont ouvertes à tout étudiant et sont gratuites. 

5.2.3.2. Préparation à la méthode EMA 

A l’issue de l’entretien diagnostique, un bref entrainement à la méthode 
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d’évaluation quotidienne (EMA) employée dans la phase 2 était effectué. Afin de 

réaliser les mesures en vie quotidienne lors de la phase 2, une application EMA était 

installée dans le téléphone des participants. Les participants recevaient alors notre 

numéro de téléphone, qu’ils pouvaient utiliser pour nous contacter en cas de problèmes 

techniques ou de questions relatives à l’étude. 

Si le participant ne souhaitait pas installer l’application dans son téléphone 

portable pour la durée de l’étude, ou que son téléphone était incompatible avec 

l’application mais souhaitait participer à l’étude, un téléphone portable lui était attribué 

pour la durée de l’étude, ainsi qu’un chargeur. Le téléphone prêté était un smartphone 

Moto e4 plus. Le téléphone portable était exclusivement utilisé comme outil de collecte 

de données durant la phase 2 et ne pouvait être employé pour aucune autre fonction 

(téléphone ou internet). Une notice récapitulative d’utilisation du téléphone de l’étude 

était fournie aux participants (voir Annexe 5, page 295). 

Au total, la phase 1 comprenant la passation de l’entretien et la préparation à la 

méthode d’évaluation quotidienne durait environ une heure et 30 minutes. 

5.2.3.3. Phase 2 : Ecological Momentary Assessment 

La technique employée pour évaluer la réactivité émotionnelle est l’Ecological 

Momentary Assessment (EMA). Une application installée préalablement dans un 

téléphone portable envoie une notification avec signal sonore au participant afin de lui 

poser des questions au cours de la journée. Cette technique permet d’évaluer entre 

autres variables les fluctuations ultradiennes de l’humeur telles qu’elles sont rapportées 

par les participants. 

L’application EMA employée afin de répondre aux objectifs est l’application open 

source Paco. L’application originelle possède des qualités majeures que nous ne 

trouvions pas dans d’autres applications similaires, mais présentait aussi des 
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problèmes. Parmi ses qualités, l’application est gratuite, très ergonomique, 

visuellement intuitive et permet de poser des questions conditionnelles, c’est-à-dire des 

questions additionnelles en fonction des réponses aux questions antérieures. 

Cependant, elle présentait deux désavantages majeurs : la base de données était 

localisée aux États-Unis, ce qui posait un problème de confidentialité important, et elle 

ne permettait pas la création d’échelles visuelles analogiques. Étant donné que 

l’application est open source, nous avons pu réaliser des modifications substantielles à 

l’application en employant le logiciel Android Studio. La nouvelle version de l’application 

que nous avons conçue pour la présente étude est associée à une base de données 

française, localisée à l’Université de Bordeaux, et permet l’utilisation d’échelles 

visuelles analogiques. 

 La phase 2 consistait à répondre à des questions sur le téléphone portable à 

travers l’application 5 fois par jour sur une période de 8 jours. Les notifications 

commençaient le lendemain du premier rendez-vous de la phase 2. Les notifications 

étaient programmées pour sonner à des intervalles de temps sélectionnés de manière 

aléatoire avec toujours au moins deux heures d’intervalle entre chaque notification. 

Nous avons accordé avec chaque participant l’heure de début et de fin des notifications 

afin de ne pas affecter ses horaires de sommeil. Dès que le participant cliquait sur la 

notification, une série de questions auxquelles le participant était invité à répondre 

s’affichaient sur l’écran du téléphone. Répondre aux questions après le signal sonore 

émis par la notification durait 3 minutes environ le premier jour, mais le temps de 

réponse diminue après avoir compris le fonctionnement de l’application. L’application 

EMA enregistrait le moment où la notification sonnait et le moment où le participant 

finissait de répondre aux questions. Une deuxième notification de rappel était envoyée 

10 minutes après la première si celle-ci était ignorée. En nous basant sur de 

précédentes études avec EMA (Husky et al., 2014), si le participant ne répondait pas à 

une notification 20 minutes après que celui-ci ait sonné, la mesure était considérée 
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comme ratée, afin d’éviter un délai trop important entre la notification et le remplissage 

des questions informatisées. 

Nous avons contacté les participants par téléphone le deuxième jour d’utilisation 

afin de vérifier la bonne mise en place du protocole et que les participants avaient 

compris les instructions. Les questions EMA ont permis d’évaluer dans l’environnement 

naturel du participant la réactivité émotionnelle ainsi que des variables pouvant 

influencer celle-ci. Les variables évaluées au cours de cette phase sont : le lieu où se 

trouve le participant (par exemple : chez soi, chez un ami), son entourage social et 

l’activité principale au moment du signal, les émotions positives et négatives ressenties 

au moment du signal, l’événement qui a le plus affecté le participant depuis le dernier 

signal. Il faut noter que l’intégralité des questions listées dans le protocole d’une 

notification n’était pas posée à tous les individus lors de chaque signal ; les questions 

formaient un arbre algorithmique, de telle sorte que certaines questions étaient posées 

et d’autres ne l’étaient pas en fonction des réponses du participant aux questions 

précédentes. Les questions EMA ainsi que les conditions d’apparition des questions 

peuvent être consultées dans l’Annexe 6, page 297. Des captures d’écran de 

l’application EMA sont présentées dans l’Annexe 7, page 299. 

5.2.3.4. Phase 3 : Passation de questionnaires 

Une batterie de questionnaires papier permettant d’évaluer des variables pouvant 

influencer la réactivité émotionnelle était administrée. Les questionnaires seront utilisés 

pour de futures publications, mais n’ont pas été utilisés dans le cadre de la thèse et ne 

seront donc pas présentés en détail. 

Si un téléphone portable et un chargeur étaient attribués au participant au début 

de sa participation à la présente étude, il devait les remettre lors de cet entretien final. 

Suite à ce dernier échange avec le participant, les données du téléphone étaient 
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téléchargées sur la base de données informatisée mise en place dans le cadre de la 

présente étude. 

Au total, la phase 3 comprenant la passation des questionnaires et le rendu du 

matériel durait environ 15 minutes. Les participants ayant complété l’ensemble du 

protocole se voyaient indemnisés à hauteur de 30 euros en espèces à l’issue du 

deuxième entretien. 

5.2.4. Mesures et instruments 

Un tableau précisant toutes les variables utilisées dans la thèse est disponible 

dans la page 120 du présent document. 

5.2.4.1. Phase 1 : Entretien structuré en face à face 

Les entretiens diagnostiques ont été menés en utilisant le Structured Clinical 

Interview for DSM-5 (SCID-5) (First, Williams, Karg, & Spitzer, 2015) pour l’évaluation 

de la présence éventuelle des troubles mentaux de l’axe 1. La SCID-5 nous a permis 

d’évaluer la présence sur vie entière et sur les 12 derniers mois des troubles suivants : 

épisode dépressif majeur, épisode maniaque, épisode hypomaniaque, trouble 

panique, agoraphobie, anxiété sociale, phobie spécifique, trouble anxieux généralisé 

et le trouble obsessionnel-compulsif. La SCID-5 permet aussi d’évaluer la présence 

actuelle et sur vie entière de l’anorexie, la boulimie et de l’accès hyperphagique. Elle 

permet aussi l’évaluation sur vie entière de symptômes psychotiques, et l’évaluation 

sur les 12 derniers mois des troubles liés à la consommation d’alcool et autres 

substances. Elle permet l’évaluation sur les 6 derniers mois du déficit de 

l’attention/hyperactivité. Enfin, elle permet l’évaluation du vécu d’événements 

potentiellement traumatiques sur vie entière, ainsi que l’évaluation du trouble stress 

post-traumatique. 
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L’enquête Universanté nécessitait au niveau international une étude de validation 

des troubles mentaux évalués en utilisant la SCID-5. Un contrat a été conclu avec 

l’APA pour l’achat et l’utilisation ponctuelle de la SCID-5 dans ce contexte. Ce contrat 

comprend une clause d’exclusivité qui interdit la diffusion publique du contenu précis 

de la SCID-5. Cet instrument ne peut donc pas être publié dans les annexes. 

Cependant, la SCID-5 conserve la plupart des caractéristiques de la SCID-IV, comme 

la structuration de l’entretien en trois colonnes : une pour les questions, une pour les 

symptômes décrits dans le DSM, et une dernière pour la notation. La différence 

principale est dans la description de certains troubles, dont le trouble post-traumatique, 

qui ne fait plus partie des troubles anxieux. 

5.2.4.2. Phase 2 : Mesures en vie quotidienne (EMA) 

Les questions posées en vie quotidienne à travers le protocole EMA ainsi que 

les variables évaluées sont présentées ci-dessous. Une partie spécifique expliquant 

l’algorithme coordonnant l’apparition des questions est présentée à la fin de cette 

partie, page 119. En plus des variables présentées ci-dessous, le protocole EMA mis 

en place a permis d’évaluer d’autres variables telles que la consommation de 

substances, les pensées positives et négatives du participant depuis la dernière 

notification, les idéations suicidaires et les stratégies d’adaptation pour faire face aux 

pensées ou événements négatifs. Ces variables seront utilisées dans de futures 

études, mais ne font pas partie des variables utilisées dans la thèse, et ne seront donc 

pas présentées en détail. 

Évaluation des émotions positives et négatives  

Les participants étaient invités à évaluer les affects positifs et négatifs éprouvés 

au moment du signal. En tout, 10 émotions ont été évaluées. Les 3 affects positifs 

(heureux, apprécié, satisfait) et les 7 affects négatifs (agité, anxieux, triste, en colère, 

coupable, la peur et la honte) étaient évaluées avec des items présentés sous le format 
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suivant : A quel degré vous sentez-vous heureux maintenant ? Le participant était invité 

à répondre à travers une échelle visuelle analogique allant de 0. Pas du tout 

heureux(se) à 100. Extrêmement heureux(se). Le choix des émotions se base sur le 

modèle circomplexe des émotions (Diener, Larsen, et al., 1985; R. J. Larsen & Diener, 

1992; R. J. Larsen, Diener, & Emmons, 1986), ainsi que sur les altérations 

émotionnelles associées au diagnostic de trouble stress post-traumatique, telles que 

la satisfaction, la colère, la honte ou la culpabilité (American Psychiatric Association, 

2013). 

Évaluation des événements quotidiens ayant affecté le participant 

Les participants devaient ensuite décrire le domaine qui les a le plus affecté 

depuis le dernier signal (« Depuis le dernier signal, indiquez le domaine qui vous a le 

plus affecté(e) : ») en cochant une ou plusieurs réponses à travers un menu déroulant 

avec les options suivantes inspirées du Inventory of Small Events (Zautra, Guarnaccia, 

& Dohrenwend, 1986) :  famille, relations non-familiales (amis, partenaire), éducation, 

études, travail non scolaire, situation financière, maison/ménage, loisirs, transports, 

santé/maladie, besoins vitaux (manger, dormir), rapport avec la justice, 

religion/spiritualité et autre. Si le participant répondait à la question antérieure à travers 

l’option « autre » parmi les réponses proposées dans les menus déroulants, il lui était 

demandé de décrire en quelques mots le domaine à travers la question 

supplémentaire : « Merci de préciser le domaine qui vous a le plus affecté : ». 

Les participants étaient alors invités à décrire en quelques mots l’événement qui 

les a le plus affecté depuis le dernier signal (« Merci de décrire l’événement en 

quelques mots »). 

Ensuite, les participants étaient invités à préciser si l’événement était positif ou 

négatif (« Était-ce un événement négatif ou positif ») sur une échelle de Lickert allant 

de 1. Très négatif à 7. Très positif. Ensuite, ils estimaient l’impact positif ou négatif (en 
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fonction de la valence positive ou négative de l’événement décrit) que l’événement a 

eu à travers une échelle visuelle analogique allant de 1. aucun impact à 100. Impact 

extrême (« Indiquez le degré d’impact positif/négatif que cet événement a eu sur 

vous »). Enfin, les participants auront à estimer le degré de perturbation que 

l’événement a eu sur les activités qu’ils réalisaient au moment où il s’est produit 

(« Indiquez dans quelle mesure cet événement a perturbé vos activités ») à travers 

une échelle visuelle analogique allant de 0. Aucune perturbation à 100. Perturbation 

très importante. 

Algorithme conditionnant l’apparition des questions. 

Afin d’affiner les questions pour les adapter le plus possible aux variations 

interindividuelles propres au vécu quotidien, nous avons conçu un arbre logarithmique 

conditionnant l’apparition des variables et questions posées. C’est-à-dire, certaines 

variables n’apparaissaient que sous certaines conditions (Husky et al., 2014; Husky et 

al., 2017). 

La figure 1 ci-dessous présente les conditions d’apparition des différentes 

variables évaluées en vie quotidienne. 
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Figure 1. Ordre et conditions d’apparition des questions EMA traitées 
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5.2.4.3. Phase 3 : Questionnaires 

Les questionnaires inclus dans cette phase étaient  le  State  Trait  Anxiety 

Inventory Y, permettant d’évaluer l’anxiété-trait (Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg, 

& Jacobs, 1983), le Beck Depression Inventory-Fast Screen, permettant le dépistage 

de troubles de l’humeur (A. T. Beck, Steer, & Brown, 1996; A. T.  Beck, Steer, & Brown, 

2000; A. T. Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961), le Toronto Alexithymia 

Scale, permettant d’évaluer l’alexithymie (Bagby, Parker, & Taylor, 1994; Bagby, 

Taylor, & Parker, 1994) et le Acceptance and Action Questionnaire-II, permettant 

d’évaluer la flexibilité psychologique (Bond et al., 2011). Les questionnaires seront 

utilisés pour de futures publications, mais n’ont pas été utilisés dans le cadre de la 

thèse et ne sont donc pas présentés en détail. 

5.2.4.4. Synthèse des variables utilisées 

Le tableau ci-dessous décrit l’ensemble de variables utilisées dans la présente 

étude et les outils employés pour les évaluer. 

Tableau 1. Variables utilisées dans la thèse 

Phase 
d’évaluation 

Variable mesurée Modalités d’évaluation 

Phase 1 – 
Entretien 
structuré 

Épisode dépressif majeur SCID-5 

Troubles de l’usage de substances 

Troubles anxieux 

Troubles liés à des traumatismes ou à des 
facteurs de stress 

Phase 2 – 
Ecological 
Momentary 
Assessment 

Émotions ressenties 
(Au moment présent) 

Questions nº 7 à 16 : 
A quel degré vous sentez-vous 
heureux(se) maintenant ? 

Evénement qui a le plus affecté le participant 
(Depuis le dernier signal) 

Questions nº 17 à 23 : 
Merci de décrire l'événement en 
quelques mots : 
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Abstract 

Objective: The study examines whether post-traumatic stress disorder (PTSD) and 

PTSD symptom clusters mediate the relationship between the type of potentially 

traumatic event (PTE) experienced and the occurrence of non-suicidal self-injury (NSSI). 

Method: Data were drawn from the French portion of the World Mental Health 

International College Student Survey. The present study focuses on a sample of 433 

freshmen who reported experiencing distress during the past month due to a past 

potentially traumatic event, assessed with the LEC-5. Past year NSSI was assessed with 

the SITBI. 

Results: Persons exposed to an interpersonal event were more likely to present NSSI 

as compared to those who experienced non-interpersonal events. When adjusting for 

major depression, PTSD fully mediated the relationship between the type of traumatic 

event experienced and NSSI (�̅�2=.15). The alterations in arousal and reactivity PTSD 

symptom cluster fully mediated the relationship between type of event and NSSI after 

controlling for other symptom clusters (�̅�2=.18). 

Conclusions: The findings support the hypothesis that NSSI may appear as a 

dysfunctional way to regulate PTSD symptoms, and especially PTSD symptoms of 

alterations in arousal and reactivity, after experiencing a traumatic event. 

 

Key-words: Non-suicidal self-injury; PTSD; interpersonal trauma; mediation 
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1. Introduction 

Non-suicidal self-injury (NSSI) is defined as direct and deliberate bodily harm in 

the absence of suicidal intent (Nock & Favazza, 2009). The main feature of NSSI is that 

“the individual repeatedly inflicts shallow, yet painful injuries to the surface of his or her 

body” (American Psychiatric Association, 2013). Non-suicidal self-injury refers to a range 

of behaviors, the most common being to deliberately damage the skin through cutting, 

scratching, or burning (Lloyd-Richardson, Perrine, Dierker, & Kelley, 2007). A repeated 

cross-sectional investigation with a sample aged 16 to 74 years showed that the lifetime 

prevalence of self-reported NSSI in the general population has increased in recent years, 

from 2.4% in 2000 to 6.4% in 2014 (McManus et al., 2019). The prevalence of non-

suicidal self-injury varies with age, reaching its peak during adolescence and emerging 

adulthood, with an estimated 13.7% prevalence in the 16 to 24 age range (McManus et 

al., 2019; Swannell, Martin, Page, Hasking, & St John, 2014). 

Non-suicidal self-injury has been described as being associated with the 

exposure to traumatic life experiences during childhood (Connors, 1996; Lang & 

Sharma-Patel, 2011; Nock, 2009), especially to childhood sexual abuse (Dubo, Zanarini, 

Lewis, & Williams, 1997; Yates, Carlson, & Egeland, 2008). One cross-sectional study 

on college students showed that physical abuse during childhood increased the odds of 

NSSI by four, and sexual abuse increased the odds of NSSI by eight when compared to 

students who did not experience physical abuse during childhood  (Kiekens et al., 2019). 

Another cross-sectional study showed an association between sexual abuse during 

childhood and NSSI in adulthood, after controlling for severe depression and personality 

factors such as neuroticism, extraversion, openness to experience, agreeableness and 

conscientiousness (Gladstone et al., 2004). Similarly, emotional neglect or abuse during 

childhood have been shown to be associated with NSSI after controlling for depression 

and anxiety (R. C. Brown et al., 2018). Other forms of interpersonal traumatic events 

have also been associated with NSSI, including the death of a loved one, a serious 
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medical condition or physical impairment, physical assaults and discrimination (House, 

Van Horn, Coppeans, & Stepleman, 2011; Madge et al., 2011; Tang et al., 2016). 

The association between exposure to events and NSSI is thought to be mediated 

by psychiatric disorders that may have occurred following the traumatic event (Klonsky 

& Moyer, 2008). Depression (Aglan, Kerfoot, & Pickles, 2008), anxiety (R. C. Brown et 

al., 2018; Nada-Raja & Skegg, 2011) and borderline personality disorder (Zweig-Frank, 

Paris, & Guzder, 1994) have been shown to mediate the association between exposure 

to traumatic events and NSSI. PTSD may also play an important role in the relation 

between exposure to traumatic events and self-injury. In fact, several studies have 

shown that PTSD symptomatology plays a key role in NSSI (Howard, Karatzias, Power, 

& Mahoney, 2017; Smith, Kouros, & Meuret, 2014; Weierich & Nock, 2008). However, 

research has focused on PTSD symptoms rather than PTSD as a diagnosis (Nada-Raja 

& Skegg, 2011; Shenk, Noll, & Cassarly, 2010), although the prevalence of PTSD among 

adults in the general population who report NSSI reaches 24.0% (Nock & Kessler, 2006). 

Moreover, adolescents with PTSD are more likely to exhibit self-injurious behavior as 

compared to adolescents exposed to childhood neglect or abuse who do not meet criteria 

for PTSD (Mueser & Taub, 2008).  

The main features of PTSD are depicted through four symptom clusters (cluster 

B to E), as well as the experience of a lifetime potentially traumatic event (cluster A). 

Symptoms of cluster B include intrusion symptoms, such as recurrent and distressing 

memories and dreams of the traumatic event and dissociative reactions (e.g. 

flashbacks). Symptoms of Criterion C include avoidance symptoms, such as persistent 

avoidance of distressing memories, thoughts, feelings or external reminders of the event. 

Symptoms of Criterion D, negative alterations in cognitions and mood, include negative 

beliefs or expectations, persistent negative state, diminished interest and feelings of 

detachment from others. The fourth PTSD symptom cluster, criterion E, includes irritable 

behavior and aggressive outbursts, being reckless and doing things that could cause 
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harm, hypervigilance, exaggerated and easy to activate startle response, problems with 

concentration and sleep disturbances (American Psychiatric Association, 2013). 

Dissociation, a PTSD specifier (American Psychiatric Association, 2013). often 

associated with severe PTSD (Boyd et al., 2018) may be particularly important in 

explaining the link between exposure to traumatic events and NSSI (Low, Jones, 

MacLeod, Power, & Duggan, 2000; Rodriguez-Srednicki, 2001; Swannell et al., 2012). 

Additionally, research suggests that other PTSD symptoms may mediate the relation 

between experiencing a traumatic event and NSSI (Smith et al., 2014). In a study using 

an adolescent sample, PTSD symptoms of intrusion and symptoms of 

avoidance/numbing mediated the relationship between exposure to childhood sexual 

abuse and NSSI after controlling for depression and borderline personality disorder and 

when each of the symptom clusters were included in the analyses (Weierich & Nock, 

2008). In a sample of female prisoners, PTSD symptoms of alterations in arousal and 

reactivity was the only cluster to significantly mediate the relationship between childhood 

traumatic experiences and NSSI after controlling for dissociation (Howard et al., 2017). 

However, the sample was focused on a highly specific population. The relative 

importance of specific symptom clusters as mediators of the association between 

traumatic experiences and NSSI remains unclear.  

Lastly, the studies that have examined the mediating role of PTSD symptom 

clusters have relied on DSM-IV-TR criteria. Changes introduced in DSM-5 (American 

Psychiatric Association, 2013), may yield somewhat different results. The main changes 

affected cluster A, in defining exposure in broader terms. The symptom cluster of 

negative alterations in cognitions and mood (cluster D) was added to the DSM-5, and 

includes symptoms that were part of the Criterion C in the DSM-IV-TR. Alterations in 

arousal and reactivity (cluster E) now includes being reckless and doing things that could 

cause harm. Two studies have shown that the prevalence of PTSD in adults is slightly 

lower when using DSM-5 criteria, mostly due to the splitting of the PTSD symptom cluster 
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of avoidance/numbing in two separate clusters: avoidance symptoms (Cluster C), and 

alterations in cognition and mood (cluster D) (Carmassi et al., 2013; Kilpatrick et al., 

2013). To date, how changes in symptom clusters affect their mediating role on NSSI is 

unknown.  

The present study uses a college student sample to investigate the association 

of traumatic events, PTSD and NSSI. Specifically, the objectives of the study are to 

assess the mediating role of PTSD and specific PTSD symptom clusters in the 

association between the type of traumatic events experienced and NSSI using DSM-5 

diagnosis criteria. 

2. Method 

2.1. Study design and sample description 

A cross-sectional survey designed to characterize mental health among 

freshmen was conducted in two French universities as part of Universanté, the French 

portion of the World Mental Health International College Student surveys (WMH-ICS). 

All incoming freshmen students received an e-mail inviting them to take part in the survey 

during the 2017–2018 academic year. Several email reminders were sent, and flyers and 

posters advertised the study throughout the campus. Respondents who were minors at 

the time they were invited to participate were not eligible. Participants were provided with 

a description of the study and informed consent was obtained prior to starting the survey. 

Recruitment and consent procedures were approved by an ethics committee and the 

study obtained approval from the National Data Protection Authority (CNIL). The duration 

of the online survey was 45 minutes on average, and included questions about 

sociodemographic characteristics, mental health, use of mental health services, 

personality factors and academic expectations. 
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The survey was administrated in two large universities. The total sample included 1,018 

freshmen, with an overall response rate of 8.54%. Data were weighted by gender and 

college. In order to minimize survey duration, questions regarding past month PTSD 

were only endorsed to respondents who were exposed to a lifetime potentially traumatic 

event and reported some distress during the past month due to a PTE. Therefore the 

current study focuses on the 433 participants who reported experiencing distress during 

the past month due to a past potentially traumatic event. 

2.2. Measures 

Sociodemographic variables  

Sociodemographic variables included gender (women, men), age (18-20 vs. 21+ 

years), employment status (employed vs. unemployed) and nationality (French vs. other 

nationality). 

Lifetime exposure to traumatic events 

Lifetime exposure to traumatic events was assessed using The Life Events 

Checklist for DSM-5 (LEC-5) (Weathers et al., 2013). The LEC-5 determines the 

exposure to the 16 most common events resulting in trauma-related symptoms (Gray, 

Litz, Hsu, & Lombardo, 2004). For the purpose of the present study, respondents were 

categorized into two groups based on the type of events they reported being exposed to: 

those who reported at least one non-interpersonal traumatic event, such as a natural 

disaster, a fire or explosion, a transportation accident (e.g., car accident, boat accident, 

train wreck), a serious accident at work, home, or during recreational activities, and an 

exposure to toxic substance (e.g., dangerous chemicals or radiation) but no interpersonal 

event, and those who reported at least one interpersonal event, which included: physical 

assault (e.g., being attacked, hit, beaten up), assault with weapon (e.g., being shot, 

stabbed, threatened with a knife, gun, bomb), combat exposure to a war-zone, captivity 
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(e.g., being kidnapped, abducted, held hostage), life-threatening illness or injury, severe 

human suffering, sudden violent or accidental death of someone close to them, serious 

injury, harm, or death caused to someone else, sexual assault (e.g., rape, attempted 

rape, being made to perform any type of sexual act through force or threat of harm) and 

any other unwanted or uncomfortable sexual experience. Additionally, for analyses, a 

continuous variable reflecting the total number of events was created. 

Past month PTSD symptoms and PTSD symptom clusters 

Past month PTSD and PTSD symptom clusters were addressed using The PTSD 

Checklist for DSM-5 (PCL-5) (Ashbaugh, Houle-Johnson, Herbert, El-Hage, & Brunet, 

2016). The PCL-5 is a 20-item self-report measure that assesses the 20 DSM-5 

symptoms of PTSD, arranged in four distinct symptom clusters. The four clusters include: 

a) five items for intrusion symptoms (e.g. distressing memories, nightmares, flashbacks), 

b) two items for avoidance symptoms (e.g., avoidance of distressing memories, thoughts, 

feelings or external reminders), c) seven items for negative alterations in cognitions and 

mood (e.g., negative beliefs or expectations, persistent negative emotional state, 

diminished interest in significant activities, feelings of detachment) and d) six items for 

alterations in arousal and reactivity (e.g., irritability, self-destructive action, 

hypervigilance, concentration deficits). PTSD was assessed according to DSM-5 criteria 

(American Psychiatric Association, 2013) and the PCL-5 instructions (Ashbaugh et al., 

2016). Participants with PTSD presented at least one intrusion symptom (cluster B), at 

least one avoidance symptom (cluster C), at least two symptoms of negative alterations 

in cognitions and mood (cluster D) and at least two symptoms of alterations of arousal 

and reactivity (cluster E).  PTSD symptom clusters were evaluated as the total of the 

item scores composing each cluster (Ashbaugh et al., 2016) and computed as 

continuous variables. In order to minimize survey duration, questions regarding past 

month PTSD were only endorsed to respondents who experienced some distress due to 

a past potentially traumatic event. 
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Past year non-suicidal self-injury 

Past year non-suicidal self-injury was assessed using items from the self-report 

version of the Self-Injurious Thoughts and Behaviors Interview (SITBI) (Nock, Holmberg, 

Photos, & Michel, 2007). The SITBI has demonstrated strong test–retest reliability over 

6 months (𝜅=.70, intraclass correlation coefficient=.44) and strong construct validity, 

shown via strong correspondence between the SITBI and other measures of NSSI 

(Latimer, Meade, & Tennant, 2013). 

Past year major depressive episode 

Past year major depressive episode (MDE) was assessed using adapted items 

from the Composite International Diagnostic Interview Screening Scales (CIDI) (Kessler 

et al., 2013; Kessler & Ustun, 2004), developed by the World Health Organization in 

order to assess prevalence estimates of lifetime and past year DSM-5 mental disorders.  

2.3. Statistical analysis 

Sociodemographic characteristics, number of lifetime traumatic events 

experienced, past month PTSD and type of PTE were examined among those who 

reported NSSI. Chi square tests were used in order to compare the percentages in 

accordance with the presence of NSSI in the last 12 months: persons who reported past 

year NSSI were compared to those who did not (Table 1). Correlations between type of 

PTE, past year NSSI, past year MDE, past month PTSD and PTSD symptom clusters 

were assessed (Table 2). A series of hierarchical linear regressions and Sobel tests were 

applied in order to evaluate the mediating role of PTSD in the relationship between the 

type of event (i.e. at least one interpersonal event experienced vs. at least one non-

interpersonal event experienced) and NSSI. Several mediation analyses were 

performed. First, we examined the contribution of the PTSD total score as a mediator in 

the relationship between interpersonal events and NSSI. Second, we assessed the 
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individual contribution of each PTSD symptom clusters as mediators in the relationship 

between type of event experienced and NSSI. Third, we tested the mediating role of all 

PTSD symptom clusters when added to the model simultaneously. Results of the 

hierarchical linear regressions analyses after adjusting for major depressive episode are 

shown in Table 3, Table 4 and in Figure 1 and Figure 2. Analyses were performed using 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) software v. 22.0. Sobel tests were 

performed on quantpsy.org (Preacher & Leonardelli, 2001). 

3. Results 

3.1. Sample characteristics 

Sociodemographic characteristics, past year major depressive episode, number 

of potentially traumatic events experienced lifetime, type of traumatic event experienced, 

past month posttraumatic stress disorder and PTSD symptom clusters by past year non-

suicidal self-injury are presented in Table 1. PTSD and all PTSD symptom clusters, as 

well as MDE and type of PTE, were associated with reporting NSSI when compared to 

those who did not. Additionally, being between 18 and 19 years old was associated with 

NSSI (χ²=5.33, df=1, p<.05), when compared with being 20 years old or more. 

3.2. Correlations among mediation analyses variables  

Zero-order correlations between type of PTE, NSSI, PTSD and PTSD symptom 

clusters are presented in Table 2. All variables correlated positively with each other: 

interpersonal PTE was positively associated with NSSI, MDE and PTSD, and PTSD 

symptoms were significantly positively correlated with NSSI and MDE. 

3.3. Associations between type of traumatic event experienced and non-suicidal 

self-injury 
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Table 3 presents the regression analysis used in order to assess the relation 

between type of PTE and NSSI. Participants experiencing at least one form of 

interpersonal traumatic event predicted NSSI when compared to those who only 

experienced non-interpersonal traumatic events (t=3.21, p<.05.). However, this relation 

did not occur after adjusting for MDE. 

3.4. PTSD as a mediator of the relationship between exposure to interpersonal 

potentially traumatic events and non-suicidal self-injury 

Table 3 and Figure 1 present the mediating effect of the PTSD on the relationship 

between type of potentially traumatic event experienced and NSSI. PTSD mediated the 

relation between type of PTE and NSSI (Sobel z-value=2.13, p<.05). The mediation 

effect remained unchanged after adjusting for MDE.  

3.5. PTSD symptom clusters as mediators of the relationship between type of 

traumatic event experienced and non-suicidal self-injury 

The contribution of each PTSD symptom clusters in the relationship between 

exposure to interpersonal events and NSSI is presented in Table 4 and Figure 2. All 

PTSD symptom clusters predicted NSSI after adjusting for employment status, number 

of events and MDE. Additionally, all PTSD symptom clusters mediated the relationship 

between interpersonal PTE and NSSI. The mediation effects remained unchanged after 

adjusting for MDE.  

When PTSD symptom clusters were added to the model simultaneously, only the 

alterations in arousal and reactivity (cluster E) predicted NSSI, over-and-above the type 

of PTE experienced and the other PTSD symptom clusters (Sobel z-value=2.83, p<.05.). 

The mediation effect remained unchanged after adjusting for MDE. The adjusted model 

using PTSD symptom cluster E “alterations in arousal and reactivity” explained more 

proportion of variance when compared to the other models (�̅�2=.17). 
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4. Discussion 

The present study aimed to examine the mediating role of post-traumatic stress 

disorder and PTSD symptom clusters in the relationship between the type of traumatic 

event experienced and non-suicidal self-injury. Several noteworthy findings were 

obtained. First, experiencing interpersonal events was more strongly associated with 

NSSI as compared to non-interpersonal events. Second, after adjusting for employment 

status, number of events experienced and major depressive episode, PTSD fully 

mediated the relationship between type of event experienced and NSSI. Third, when 

PTSD symptom clusters were examined, all symptom clusters mediated the relationship 

between type of event experienced and NSSI. Finally, PTSD alterations of arousal and 

reactivity fully mediated the relationship between type of event experienced and NSSI 

over-and-above other PTSD symptom clusters. 

Consistent with prior research focused on childhood adversities (Lang & Sharma-

Patel, 2011; Nock, 2009; Yates et al., 2008), the present findings suggest that persons 

who were exposed to at least one interpersonal event during their lifetime were more 

likely to report NSSI as compared to those who experienced non-interpersonal events. 

Therefore, the present study indicates that the interpersonal characteristics of a PTE 

play an important role in the association between PTE and NSSI. The study of other 

group comparisons depending on the characteristics of the PTE experienced could 

provide a better understanding of the associations between PTE and NSSI. For instance, 

research has shown that NSSI is differently associated with interpersonal aggressions, 

loss of someone close and health related events (Madge et al., 2011; Tang et al., 2016). 

Similarly, sexual and non-sexual events are differentially associated with NSSI 

(Gladstone et al., 2004). Exploring different types of exposures to an event, such as 

witnessing an event instead of directly experiencing it (Wiederman, Sansone, & 

Sansone, 1999) may also be a fruitful field of research in order to better understand the 

relationship between NSSI and PTE. 
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After adjusting for major depressive episode, PTSD fully mediated the 

relationship between experiencing interpersonal events and NSSI. These findings 

suggest that the psychological consequences of the event, such as PTSD, contribute to 

NSSI (Klonsky & Moyer, 2008; Smith et al., 2014). NSSI may not only be a direct 

consequence of the traumatic event, but also a consequence of struggling with PTSD 

and other mental disorders following a traumatic event, such as a major depressive 

episode. Previous research has shown that several PTSD symptom clusters may be 

responsible for the association between experiencing a PTE and presenting NSSI 

(Howard et al., 2017; Smith et al., 2014; Weierich & Nock, 2008). However, no study to 

date had evaluated the mediation effect of PTSD as a diagnosis in the relationship 

between PTE and NSSI. Furthermore, results indicate that PTSD mediates the 

association between the interpersonal factor of PTE and NSSI, a factor considered as 

an important predictor of NSSI (Connors, 1996; Kiekens et al., 2019; Lang & Sharma-

Patel, 2011). 

When symptom clusters were evaluated individually, and after adjusting for MDE, 

each PTSD symptom cluster was shown to mediate the relationship between type of 

event experienced and NSSI. In line with previous research (Weierich & Nock, 2008), 

intrusion symptoms (cluster B) and avoidance symptoms (cluster C) fully mediated the 

relationship between interpersonal PTE and NSSI. These findings support the 

experiential avoidance model (Chapman, Gratz, & Brown, 2006), whereby self-injurious 

behavior is considered as a means of avoiding intrusive thoughts or memories. 

Individuals who engage in NSSI have been shown to exhibit difficulty with suppressing 

unwanted thoughts in general (Najmi, Wegner, & Nock, 2007) and the present findings 

suggest that they may also experience particular difficulty with suppression of trauma 

specific thoughts and images. PTSD symptoms of negative alterations in cognitions and 

mood (cluster D) also fully mediated the relationship between interpersonal PTE and 

NSSI. Previous studies indicated that negative alterations in mood are associated with 
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NSSI. For instance, several negative emotions such as guilt and sadness are more 

frequent among self-injurers in comparison with non-self-injurers (S. A. Brown, Williams, 

& Collins, 2007), and difficulties in coping with negative emotions fully mediated the effect 

of sexual and physical abuse on NSSI (Thomassin, Shaffer, Madden, & Londino, 2016). 

In addition to negative alterations in mood, negative alterations in cognitions have also 

been associated with NSSI. Negative self-views have been associated with elevated 

rates of self-injury among abuse victims (Ford & Gómez, 2015; Weismoore & Esposito-

Smythers, 2010) and self-criticism has been identified as a mediator in the effect of 

childhood maltreatment on NSSI (Glassman, Weierich, Hooley, Deliberto, & Nock, 2007). 

Similarly, having a negative cognitive style, that is, inferring negative consequences and 

self-blame from negative events, predicted self-injury (Hankin & Abela, 2011) and 

partially mediated the relationship between childhood emotional abuse and self-injury in 

a sample of college students (Buser & Hackney, 2012). In fact, several studies have 

pointed out that variables associated with the perception of the traumatic event such as 

the attribution of responsibility for the occurrence of the event and the self-blame predict 

PTSD (Canton-Cortes, Canton, & Cortes, 2012; Larsen & Fitzgerald, 2011; Orth & 

Wieland, 2006). Future research should investigate how the attribution and cognitions 

that the individual associates with the event affects the occurrence of NSSI. 

Interestingly, when all PTSD symptom clusters were added to the model 

simultaneously, only Cluster E: “alterations in arousal and reactivity” mediated the 

relationship. Cluster E includes irritable behavior and aggressive outbursts, being 

reckless and doing things that could cause harm, hyper-vigilance, an exaggerated and 

easy activation to startle response, problems with concentration and sleep disturbances. 

This result supports the reactive pathway model (Yates, 2009), which postulates that 

childhood maltreatment –and possibly other forms of interpersonal PTE– alters the 

regulation of long-term and acute stress responses, thus generating NSSI. When these 

regulatory systems fail to modulate behavioral and emotional responses, NSSI may 
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appear as a mean to diminish startle responses to everyday stressful situations. 

Additionally, self-injury has been strongly associated with several characteristics of 

cluster E such as impulsivity (Nixon, Cloutier, & Jansson, 2008), as well as higher levels 

of hostility, anger and disgust (S. A. Brown et al., 2007; Klonsky & Muehlenkamp, 2007; 

Whitlock et al., 2011). Reckless behaviors have been frequently considered as a form of 

indirect NSSI (Chamberlain, Redden, & Grant, 2017), and strong connections between 

direct and indirect self-harm have been identified (Kiekens et al., 2015; Zlotnick et al., 

1997). However, it is important to note that according to a previous study, the association 

between hyper-arousal symptoms of PTSD and NSSI became non-significant after 

controlling for borderline personality symptoms (Weierich & Nock, 2008). It is possible 

that impulsivity and/or alterations in emotional reactivity, two prominent characteristics 

of PTSD cluster E and borderline personality, are responsible for the association (Glenn, 

Blumenthal, Klonsky, & Hajcak, 2011; Glenn & Klonsky, 2011). Investigating the role of 

impulsivity and emotional reactivity in the association between mental disorders and 

NSSI may be helpful in developing reliable therapeutic approaches for individuals 

presenting NSSI who also experienced a traumatic event. 

Several limitations should be considered when interpreting the findings. First, the 

cross-sectional nature of the study did not allow to determine whether the traumatic 

events and PTSD symptoms preceded or followed the occurrence of NSSI. Furthermore, 

the present study used past month PTSD to predict past year NSSI. Thus, the dependent 

variable may have preceded the predictor. Results show an association between PTSD 

and NSSI, however, longitudinal studies are needed to provide an understanding of the 

temporal relationship between traumatic events, PTSD, and NSSI. Second, the gate 

question used to determine the participant selection limits the generalization of the 

results. In order to minimize survey duration, questions regarding past month PTSD were 

only endorsed to respondents who experienced some distress due to a past potentially 

traumatic event. Thus, not all participants who reported a past potentially traumatic event 
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were included in the final study sample. A similar study including participants who 

reported a PTE and did not present distress due to the event may yield different results. 

Third, the present study did not assess borderline personality disorder, a psychiatric 

disorder heavily associated with traumatic events, NSSI and PTSD (Crowell, 

Beauchaine, & Linehan, 2009). 

5. Conclusion 

A higher proportion of NSSI was reported among those who experienced 

interpersonal traumatic events in comparison with those who were exposed to non-

interpersonal events. The association between experiencing an interpersonal traumatic 

event and NSSI may be explained by the common association with a mental disorder, 

such as depression or PTSD. Results show that PTSD, and especially PTSD symptoms 

of alterations in arousal and reactivity, play an essential role in the associations between 

traumatic events and NSSI. These results are consistent with the hypothesis that NSSI 

may appear as a dysfunctional response to cope with negative emotions and stressful 

memories of a potentially traumatic event. Finding new strategies to regulate intense 

emotional states and to cope with PTSD symptoms is crucial in order to decrease the 

use of NSSI in persons who experienced a potentially traumatic event. 
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Table 2. Correlations between the variables included in the mediational analyses (type 

of event, past year NSSI, past year MDE, PTSD and PTSD symptom clusters). 

Variable 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 

1. At least one non-interpersonal event 

     vs. At least one interpersonal event 

-       

2. Past year NSSI .14* -      

3. Past year MDE .15** .36** -     

4. Past month PTSD .20** .23** .31** -    

5. Cluster B – Intrusion symptoms .21** .25** .30** .74** -   

6. Cluster C – Avoidance symptoms .22** .26** .25** .68** .65** -  

7. Cluster D – Alterations in cognitions and 

mood 

.26** .30** .38** .71** .77** .66** - 

8. Cluster E – Alterations in arousal and 

reactivity 

.25** .34** .34** .71** .76** .59** .83** 

Note. *p < .01, ** p < .001. 
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Figure 1. Past month PTSD mediates the relation between type of PTE and past year 

NSSI. Results are adjusted for past year MDE. *p < .01. **p < .01. ***p < .001.  
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Figure 2. PTSD symptom cluster E, alterations in arousal and reactivity, mediates the 

relation between type of event and NSSI, over and above the other PTSD symptom 
clusters. Results are adjusted for past year MDE. *p < .01. **p < .01. ***p < .001.
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Abstract 

Objective: The present research examined emotional reactivity to positive and negative 

events in participants with prior post-traumatic stress disorder (PTSD). 

Mesasures: Emotional reactivity was compared between subjects with past year PTSD 

(N=16) and those exposed to a traumatic event but without prior PTSD (N=63) using 

Ecological Momentary Assessment to measure daily events. 

Results: Participants with PTSD reported more negative events and less positive events 

as well as more sadness and anger, and less happiness and satisfaction during the week 

when compared to the control group. Comorbid depression was significantly more 

frequent in the PTSD group when compared to the control group. PTSD predicted 

significant emotional numbing when reacting to positive but also negative daily events, 

when compared to those exposed to a PTE without PTSD. 

Conclusion: The findings support the hypothesis that emotional dysregulation is a key 

feature of PTSD. The emotional numbing to negative events assessed in the present 

study provides new perspectives to the study of emotional alterations in PTSD. 

Key words: ecological momentary assessment, PTSD, emotional reactivity, trauma 
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1. Introduction 

Emotional regulation includes "all extrinsic and intrinsic processes responsible 

for the perception, evaluation and modification of emotional reactions, particularly in 

their intensity and temporality, in order to achieve a goal" (Thompson, 1994). 

Therefore, emotional dysregulation is defined as a difficulty in perceiving, evaluating 

or modifying emotional reactions. Emotional dysregulation is considered an important 

vulnerability factor in the development of mental disorders (Gross & Barrett, 2011). For 

instance, emotional dysregulation have proven to be a fundamental component for the 

development of PTSD (Dykman, Ackerman, & Newton, 1997; Gross & Barrett, 2011). 

Presenting emotional dysregulation after experiencing a potentially traumatic event 

predicts the occurrence of PTSD (Cloitre, Petkova, Su, & Weiss, 2016; Feeny, 

Zoellner, Fitzgibbons, & Foa, 2000), and neural markers associated with increased 

reactivity to stress and emotional dysregulation predicts the emergence of PTSD 

(Fitzgerald et al., 2018). 

In fact, alterations in emotional reactivity are not only regarded as a vulnerability 

factor for PTSD, but also as a result of PTSD (Tull, Barrett, McMillan, & Roemer, 2007). 

Emotional reactivity refers to the intensity to which an individual experiences emotions, 

reacts to various stimuli, and to the duration of the reaction (Nock, Wedig, Holmberg, & 

Hooley, 2008). Emotional reactivity is therefore part of the phenomenon of emotional 

production, and is considered an outcome of emotional regulation process (Mesquita & 

Frijda, 2011; Shapero, Abramson, & Alloy, 2016). As such, several studies have shown 

that the development of PTSD disrupts emotional regulatory systems, thus generating 

alterations in emotional reactivity (Feldman, Vengrober, Eidelman-Rothman, & Zagoory-

Sharon, 2013; Yehuda, 1997; Yehuda, Halligan, & Bierer, 2002). One of the most 

noticeable characteristics of PTSD is the occurrence of two distinct types of alterations 

in emotional reactivity. One is emotional numbing, characterized by an inability to 

experience happiness, satisfaction or love (American Psychiatric Association, 2013). A 
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study with earthquake survivors found that 3 out of 4 persons who presented PTSD 

reported a diminished interest in pleasurable activities, and 2 out of 4 expressed an 

inability to experience positive emotions (Carmassi et al., 2014). On laboratory context, 

persons with PTSD showed a decreased positive emotional reactivity in response to 

neutral and positive stimuli when compared to persons without PTSD (Felmingham et 

al., 2014; Klanecky & McChargue, 2009). In addition to positive hypo-emotional 

reactivity, emotional alterations in PTSD are characterized by heightened emotional and 

physiological sensitivity to stress, with an increased irritability, angry outbursts and 

persistent negative emotional states of fear, guilt or shame (American Psychiatric 

Association, 2013). For instance, persons with PTSD have a lower threshold of anger 

(Kendra, Bell, & Guimond, 2012)  and impulsivity when compared to those without PTSD 

(Weiss, Tull, Anestis, & Gratz, 2013; Weiss, Tull, Viana, Anestis, & Gratz, 2012). Low 

impulsivity and anger thresholds can lead to severe violent consequences: individuals 

with PTSD are nine times more likely to commit suicide (Gradus et al., 2010), and two 

times more likely to perpetrate intimate partner violence (Smith, Smith, Violanti, Bartone, 

& Homish, 2015). Regardless of the onset of PTSD or other mental disorders, exposure 

to a potentially traumatic event has been associated with emotional dysregulation (Burns, 

Jackson, & Harding, 2010; Luecken & Lemery, 2004; Weltz, Armeli, Ford, & Tennen, 

2016; Yates, 2009). Several studies conducted in a laboratory environment have 

assessed alterations in emotional reactivity in individuals with prior interpersonal violence 

(Ben-Amitay, Kimchi, Wolmer, & Toren, 2016; Regambal & Alden, 2009; Sansone, 

Wiederman, Hatic, & Flath, 2010). An experimental study revealed that persons exposed 

to an adverse childhood event reported an enhanced negative emotional reactivity when 

they described the emotional intensity felt after reading journalistic articles about neutral 

events (Sansone et al., 2010). Another study found that exposure to a sexual aggression 

predicts heightened emotional physiological reactivity in a sample of females between 7 

and 54 years old (Ben-Amitay et al., 2016). A third experimental research indicated that 

heightened emotional reactivity when watching a stressful film predicted the presence of 
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intrusive memories in students who had experienced potentially traumatic events 

(Regambal & Alden, 2009). These studies evaluate changes in emotional reactivity in a 

laboratory context in individuals who have been exposed to interpersonal potentially 

traumatic events. However, the studies do not provide information on how the persons 

function in their natural environment. 

There has long been a marked difficulty in finding consensus in the assessment 

and categorization of emotional phenomena (Gross & Barrett, 2011; Watson & 

Tellegen, 1985). This difficulty is reflected in the notion of emotional reactivity 

(Marwaha et al., 2014; Mesquita & Frijda, 2011; Shapero, Dale, Archibald, & Pedrelli, 

2016). Emotional reactivity has been evaluated in laboratory using physiological 

markers (Fitzgerald et al., 2018; Lang, Greenwald, Bradley, & Hamm, 1993; Luecken 

& Lemery, 2004), through questionnaires as a personality trait (Becerra, Preece, 

Campitelli, & Scott-Pillow, 2017; Davidson, 1998; Nock et al., 2008) and through 

ecological protocols, as the emotional response to everyday events (Csikszentmihalyi, 

Larson, & Prescott, 1977; Schatten, Allen, & Armey, 2019; Swendsen et al., 2000). 

Previous research on PTE and PTSD have focused on the assessment of emotional 

reactivity through laboratory protocols by evaluating physiological markers of 

emotional sensitivity, especially to stress (Adenauer, Catani, Keil, Aichinger, & Neuner, 

2010; Orr & Roth, 2000). Furthermore, most of the research on PTSD assess 

emotional reactivity once per participant, while fluctuations over time are a major 

feature of emotional reactivity (DeLongis, Folkman, & Lazarus, 1988; Rehm, 1978; 

Stone, Shiffman, Schwartz, Broderick, & Hufford, 2003). In fact, although alterations 

in emotional reactivity have been broadly studied in association with PTSD in 

laboratory context, it is not yet clear how PTSD affects emotional reactivity to daily life 

situations. More ecological protocols, assessing mood several times per participant in 

response to real events, are to be implemented in order to estimate the influence of 

PTSD on emotional reactivity. Ecological Momentary Assessment (EMA) is a 
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technique that has proven useful for the measurement of ultradian fluctuations in 

variables, such as mood, while ensuring the ecological validity of the observations 

(Courvoisier, Eid, Lischetzke, & Schreiber, 2010; Giesbrecht, Letourneau, Campbell, 

& Kaplan, 2012; Husky et al., 2010). EMA consists in using a smartphone programmed 

to emit notifications several times per day for several days to prompt participants to 

answer a series of questions. Conducting multiple daily observations of the same 

phenomenon in the same person provides an opportunity to evaluate intra-individual 

changes over the course of the day. This aspect of the method is crucial in order to 

understand emotional reactivity, as it considers the temporal dynamics of emotions 

(Barnett & Gotlib, 1988). Indeed, the EMA method makes possible to estimate the 

influence of a previous daily event, such as an event that occurred within an hour 

before the notification, on the present emotional state, when the participant is 

answering the questions. EMA has already been used to assess alterations in 

emotional reactivity in several mental disorders, such as major depression, bipolar 

disorders and anxiety disorders (Husky et al., 2010; Lamers et al., 2018), as well as 

schizophrenia (Johnson et al., 2009) and substance use disorders (Johnson et al., 

2009; Swendsen, 2016). When assessing emotional reactivity, it is crucial to evaluate 

positive and negative emotions separately, as they are independent of each other 

(Diener & Emmons, 1984). This is particularly critical with PTSD, as it is characterized 

by positive hypo-reactivity but also negative hyper-reactivity (American Psychiatric 

Association, 2013). 

EMA has already been employed to assess the daily symptoms of PTSD, 

especially intrusive re-experiencing. Interestingly, a study using a sample of assault 

and car accident survivors found that persons with PTSD did not have significantly 

more intrusive symptoms than those without PTSD, but they perceived the intrusions 

as more intrusive, and responded to them with more fear, helplessness, anger, and 

shame (Kleim, Graham, Bryant, & Ehlers, 2013). Although alterations in emotional 
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reactivity are a core symptom of PTSD, very few studies have assessed emotional 

reactivity using EMA in persons with PTSD. A study assessed the influence of avoidant 

strategies, a characteristic of PTSD, in emotional reactivity on a sample of veterans 

with depression. Those with higher rates of avoidance presented lower positive 

emotional reactivity and higher levels of negative reactivity to pleasant events in 

comparison with those with lower rates of avoidance. Interestingly, depressed 

veterans with low avoidance showed similar emotional reactivity to pleasant events 

when compared to non-depressed veterans, indicating that the association between 

alterations in emotional reactivity and depression is influenced by avoidant symptoms 

(Hershenberg, Mavandadi, Wright, & Thase, 2017). However, the study did not assess 

the influence of PTSD in emotional reactivity. Another study using EMA found that 

persons with PTSD presented a heightened negative emotional reactivity similar to 

patients with borderline personality disorder, when compared to healthy participants 

(Santangelo et al., 2014). In fact, an EMA research found that patients with borderline 

disorder and PTSD presented heightened emotions of fear and sadness when 

compared to borderline patients without PTSD (Scheiderer, Wang, Tomko, Wood, & 

Trull, 2016). However, the study focused on negative emotions, and did not assess 

the alterations in positive emotional reactivity, a fundamental aspect of PTSD. 

To date, it is unclear how PTSD influences emotional reactivity to daily events. 

Additionally, it is unclear whether alterations in emotional reactivity are specific to 

PTSD or only reflect changes associated with exposure to potentially traumatic events. 

Experimental research have identified alterations in emotional reactivity in persons 

with PTSD when compared to those without PTSD (Kendra et al., 2012; Klanecky & 

McChargue, 2009), as well as in persons who have experienced an interpersonal 

traumatic event in comparison to those who haven’t (Ben-Amitay et al., 2016; Sansone 

et al., 2010). However, to date very few studies have compared emotional reactivity in 

persons who have PTSD to those who have experienced a past PTE without 
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presenting PTSD (Spiller et al., 2019), yet it is crucial to compare these two groups in 

order to differentiate the influence of PTE from the influence of PTSD on emotional 

reactivity. A study used an experimental protocol in a sample of traumatized refugees 

with and without PTSD to investigate emotional reactivity (Spiller et al., 2019). The 

study found that refugees with PTSD showed increased fear, but not anger, reactions 

to trauma-related stimuli.  

In conclusion, several studies have described the presence of an altered 

emotional reactivity in individuals with PTSD, as well as in individuals who have 

experienced traumatic events. However, most of these studies are conducted in the 

laboratory, only assess emotional sensitivity to stress through physiological markers, 

or do not take into account the variations over time that are characteristic of emotional 

reactivity. In addition, comparing individuals exposed to a PTE with PTSD to those 

without PTSD is crucial in order to understand the influence of PTSD on emotional 

reactivity. The use of EMA to assess the influence of PTSD on emotional reactivity to 

daily events would provide new insight into the phenomenon. 

The present research employs EMA over eight days in order to measure emotional 

reactivity in a sample of emerging adults. The objective of the present research is to 

assess the influence of PTSD on the emotional reactivity to positive and negative daily 

events. Consistent with previous research and DSM-5 symptoms of PTSD, we 

hypothesize an increased negative mood and an inhibited positive emotional response 

to daily events in participants with PTSD, when compared to those with PTE but 

without PTSD. 

2. Method 

2.1. Participants. 

The sample comprised 79 university freshmen who participated in Universanté, 

the French portion of the WMH-ICS. Participants included in the analyses completed 
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all phases of the study, which involved an initial clinical interview with the SCID-5, 8-

day daily assessments, and a last short interview. A total of 445 students were 

contacted via email to participate in the study. Among the students contacted, 100 

(22.47%) participants completed the entire protocol, 10 (2.25%) declined the invitation, 

67 (15.05%) wanted to participate but were on vacation and could not attend the 

interview, 22 (4.94%) agreed to participate but no longer replied to emails to arrange a 

schedule, and 243 (54.61%) did not respond to the invitation. Five participants (1.12%) 

conducted the interview and started the EMA protocol, but did not complete it: two lost 

their phone during the study, two did not answer to any notification and one did not reply 

to emails or calls in order to schedule the last interview. No participant refused to 

participate after reading the information letter. 

For the present study, two groups were created based on the presence of PTSD. 

One group presented past year post-traumatic stress disorder based on a clinical 

interview, (n=16), while the second group reported a potentially traumatic event but did 

not fill the criteria for past year PTSD, (n=63). Of the 100 participants who completed 

the protocol, 10 were not exposed to any form of PTE and 11 presented lifetime PTSD, 

and were therefore excluded from the analyses. 

2.2. Procedure.  

Using the information provided by the participants in the Universanté survey, 

participants first received an email inviting them to participate to the present study. 

Participants who did not reply to the first email were sent a second email a week later. 

Finally, an SMS was sent to participants who did not reply to any email. 

After contacting the participant, the initial clinical interview was scheduled. The 

initial interviews lasted approximately 1 hour and 20 minutes. At the end of the interview, 

a brief training session to the EMA was conducted. The EMA application was then 

installed in the smartphone of the participant. If the phone of the participant was 
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incompatible with the application, participants were assigned a mobile phone for the 

duration of the study. 

Notifications began the day after the first appointment. Notifications were 

programmed to ring at randomly selected time intervals within a time slot with at least 

two hours between each notification. The timing of the start and end of notifications was 

established with each participant, so as to ensure that their sleep schedules were not 

affected by the notifications. As soon as the participant clicked on the notification, a 

series of questions were displayed on the phone screen. Answering the questions 

lasted about 3 minutes. A second recall notification was sent 10 minutes after the first 

one if the first notification was ignored. Based on previous EMA research (Husky et al., 

2014), if the participant did not respond to a notification 20 minutes after it ringing, the 

measure was considered to be missed in order to avoid a too long delay between the 

notification and the completion of the computerized questions. 

A final interview was conducted, in which participants received monetary 

compensation for their participation. Those who had received a smartphone to conduct 

the study returned the material. 

Recruitment and consent procedures were approved by the ethics Committee for 

the Protection of Persons (CPP) and all participants provided written consent. 

2.3. Materials. 

Sociodemographic variables. Sociodemographic variables included gender 

(women, men) and age. 

Lifetime mental health disorders and PTSD. A clinical interview using the 

Structured Clinical Interview for DSM-5 (SCID-5) (First, Williams, Karg, & Spitzer, 2015) 

was conducted in order to assess lifetime and past year presence of the following DSM-

5 mental health disorders: post-traumatic stress disorder, major depressive episode, 
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anxiety disorders (generalized anxiety disorder, panic disorder) and substance use 

disorders (alcohol use disorder and cannabis use disorder). Interviews were conducted 

by a psychologist trained in the use of the SCID-5. 

Lifetime potentially traumatic events. The SCID-5 was used in order to assess 

lifetime potentially traumatic events (First et al., 2015). Several questions regarding 

potentially traumatic events were asked in order to determine whether the participant 

experienced a traumatic event or not. Questions covered the following events: being 

exposed to war zones or to a terrorist attack, being kidnapped or tortured, being 

exposed to a natural disaster, a fire or an explosion, being exposed to a road accident 

or to a serious accident at the university, at school, at home or during recreational 

activities, being exposed to physical or sexual violence, being exposed to a terrifying 

and painful medical event, witnessing or learning about the sudden accidental or violent 

death of a close one. 

Emotional reactivity to daily life events. Using the EMA, emotions were 

assessed at the moment of the notification and events were assessed over the time 

period between the current and the previous notification. The mood questions were 

based on the mood circumplex model (Larsen & Diener, 1992), with adjectives 

describing positive and negative mood states as well as low or high arousal states. For 

the purpose of the present study, one positive mood with high arousal (happiness), one 

positive mood with low arousal (satisfaction), one negative mood with high arousal 

(anger) and one negative mood with low arousal (sadness) are presented. Questions 

regarding emotions were structured as it follows: “How happy are you feeling now?”. 

Participants responded using a visual analogue scale ranging from “not at all happy” to 

“extremely happy”. Results range from 0 to 100, as is standard when using visual 

analogue scales (Carlson et al., 1989; Chiu et al., 2019; Ohsugi, Tanaka, Kodama, & 

Murata, 2014). 
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In order to assess daily events, participants were asked at each notification to 

identify the event, positive or negative, that had affected them the most since the last 

notification, and to rate the type event had on them on a 7-point Likert scale ranging 

from very negative (1) to very positive (7). Then, participants briefly described the event 

in a few words and sorted it in a list of event categories based on the inventory of small 

life events (Zautra, Guarnaccia, & Dohrenwend, 1986). Daily events were recoded into 

three categories based on the type event. The categories were negative events (score 

1–3), neutral events (score 4), or positive events (score 5–7) (Lamers et al., 2018). An 

additional question rated the negative impact of negative events and the positive impact 

of positive events. The participants rated the impact of the event with a visual analogue 

scale. With results ranging from 0 to 100, from “no negative impact” to “extremely 

negative impact” for negative events and from “no positive impact” to “extremely 

positive impact” for positive events. 

2.3. Statistical analyses. 

Descriptive analyses used to assess study acceptance rate, material usage, EMA 

compliance and sample description were conducted using SPSS v.25. 

Hierarchical linear analyses were conducted using the Hierarchical Linear and 

Nonlinear Modelling program (HLM) version 7.03 (Raudenbush, Bryk, Cheong, & 

Congdon, 2011) with means-as-outcomes model for continuous outcome variables and 

Bernoulli models for dichotomous outcomes. HLM treats the multiple observations 

gathered for each participant as ‘Level 1’ data that are conceptualized as nested within 

individuals as ‘Level 2’. The multiple levels' equations formulation (Bryk & Raudenbush, 

2002; Bryk & Raudenbush, 1992) has frequently been used to represent nested 

models. Level 1 can be conceptualized as:  

𝐸𝑚𝑜𝑡𝑖𝑜𝑛𝑖𝑗 = 𝛽0𝑗 + 𝛽1𝑗  (𝐼𝑚𝑝𝑎𝑐𝑡 𝑜𝑓 𝑒𝑣𝑒𝑛𝑡𝑖𝑗) + 𝑟𝑖𝑗 
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Where Emotionij represents the outcome variable, and refers in the present study 

to the emotional state of the participant j when answering to the notification i. The 

intercept β0j is the expected emotion score for a participant j when the impact of the 

event is 0. The slope β1j is the expected change in the emotion score for a participant j 

for an increase in the impact of the event. The error term rij represents the estimated 

level of variability across notifications i for participant j. The intercepts and slopes are 

described in the following level-two equation: 

{
𝛽0𝑗 = 𝛾00 + 𝛾01(𝐺𝑒𝑛𝑑𝑒𝑟𝑗) + 𝛾02(𝑃𝑇𝑆𝐷𝑗) + 𝑢0𝑗

𝛽1𝑗 = 𝛾10 + 𝛾11(𝐺𝑒𝑛𝑑𝑒𝑟𝑗) + 𝛾12(𝑃𝑇𝑆𝐷𝑗) + 𝑢1𝑗
 

In which 00 is the average intercept across participants, 01 is the main effect of 

gender on β0j, 02 is the main effect of PTSD on β0j and the error term u0j is the variability 

across participants j from 00. Regarding the second part of the equation, 10 is the 

average slope across participants, 11 is the effect of gender on the interaction between 

the impact of the event and the emotional state, 12 is the effect of PTSD on the 

interaction between the impact of the event and the emotional state and u1j is the 

variability across participants j from 10.  In the present study, 12 is used to measure the 

influence of PTSD on emotional reactivity, by assessing the effect of the PTSD group 

in the relation between the impact of the daily event experienced and the emotional 

state. 

For the adjusted model controlling for past year major depressive episode, anxiety 

disorders and substance use disorders, the level-two equation is presented as: 

{
𝛽

0𝑗
= 𝛾

00
+ 𝛾

01
(𝐺𝑒𝑛𝑑𝑒𝑟𝑗) + 𝛾

02
(𝑃𝑇𝑆𝐷𝑗) + 𝛾

03
(𝑀𝐷𝐸𝑗) + 𝛾

04
(𝐴𝐷𝑗) + 𝛾

05
(𝑆𝑈𝐷𝑗) + 𝑢0𝑗

𝛽
1𝑗

= 𝛾
10

+ 𝛾
11

(𝐺𝑒𝑛𝑑𝑒𝑟𝑗) + 𝛾
12

(𝑃𝑇𝑆𝐷𝑗) + 𝛾
13

(𝑀𝐷𝐸𝑗) + 𝛾
14

(𝐴𝐷𝑗) + 𝛾
15

(𝑆𝑈𝐷𝑗) + 𝑢1𝑗
 

Where 03 is the main effect of major depressive episode on β0j, 04 is the main effect 

of anxiety disorders on β0j, 05 is the main effect of substance use disorders on β0j, 13 is 
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the effect of major depressive episode on the interaction between the impact of the event 

and the emotional state, 14 is the effect of anxiety disorders on the interaction between 

the impact of the event and the emotional state and 15 is the effect of substance use 

disorder on the interaction between the impact of the event and the emotional state. 

3. Results 

3.1. Study acceptance rate, material usage and EMA compliance. 

Study acceptance, material usage and compliance rates are presented in Table 

1. The sample was composed of a total of 79 participants, 63 of them were exposed to 

a lifetime potentially traumatic event and 16 presented past year PTSD. Of the 79 

participants who were included in the present study, 42 (53.16%) installed the EMA 

application in their own smartphone and 37 (46.84%) were assigned a mobile phone 

for the duration of the study. The assignment of a smartphone was always due to 

incompatibilities between the application and their own phone. No phone or charger 

was lost in the making of the present study. 

On average, participants completed 28.22 (SD=8.61) out of 40 assessments 

(70.54%). Participants with PTE answered to 1,802 notifications (71.51%), and 

participants with past year PTSD answered to 427 notifications (66.72%). In total, the 

number of available EMA assessments was 2,229. 81.01% of the sample completed 

more than 50% of the total assessments, and 49.37% completed more than 75% of the 

total assessments. 

3.2. Sample description. 

Table 1 presents sociodemographic characteristics, number of events assessed, 

daily emotions and past year mental disorders by the presence of PTSD. The average 

age of the sample was 19.68 years (SD=3.14) and 75.9% were female. 
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Of the 2,229 events reported by the sample, 482 (21.6%) were neutral events, 

653 (29.3%) were negative events and 1,094 (49.1%) were positive events. Presenting 

PTSD predicted less positive events, (t-Ratio=-3.37, df=76, p<.05), and more negative 

events, (t-Ratio=2.55, df=76, p<.05), reported during the week when compared to the 

group exposed to a PTE without PTSD. However, there were no significant differences 

in the number of neutral events reported. 

Presenting PTSD predicted more intense sadness (t-Ratio=2.57, df=76, p<.05) 

and anger (t-Ratio=2.82, df=76, p<.05) as well as less intense happiness (t-Ratio=-3.04, 

df=76, p<.05) and satisfaction (t-Ratio=-2.91, df=76, p<.05), during the week when 

compared to participants exposed to a PTE who did not present PTSD. Additionally, 

participants with PTSD presented more frequently comorbid major depressive episode 

than those exposed to a PTE who did not present PTSD, (χ²=8.83, df=1, p<.05). 

3.3. Emotional reactivity to negative events in individuals with past year PTSD. 

Table 3 presents the direct influence of PTSD on emotional reactivity to negative 

events, as well as the influence of PTSD on emotional reactivity to daily events after 

adjusting for past year major depressive episode, anxiety disorders and substance use 

disorders. When compared to participants with PTSD, participants without PTSD were 

more emotionally affected by the impact of negative events, presenting less happiness 

(t-Ratio=2.16, df=73, p<.05) and satisfaction (t-Ratio=2.27, df=73, p<.05) as well as 

more anger (t-Ratio=-2.44, df=73, p<.05), as a function of the negative impact of the 

event. The results remained significant after adjusting for mental disorders. However, 

the PTSD group and the control group did not present significant differences in sadness 

experienced after a negative event. 

3.4. Emotional reactivity to positive events in individuals with past year PTSD. 

Table 4 presents the direct influence of PTSD on emotional reactivity to positive 
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events, as well as the influence of PTSD on emotional reactivity to daily events after 

adjusting for past year major depressive episode, anxiety disorders and substance use 

disorders. Participants with PTSD were significantly less affected by the impact of 

positive daily events than the control group, presenting less happiness as a function of 

the positive impact of the event, (t-Ratio=-2.18, df=73, p<.05). However, the 

significance is not observed after adjusting for mental disorders. In addition, the PTSD 

group and the control group did not present significant differences in satisfaction, 

sadness and anger experienced after a positive event. 

4. Discussion 

Several mental disorders have been associated with alterations in emotional 

reactivity to daily events (Schatten et al., 2019), yet very few studies have examined 

emotional reactivity to everyday events on persons with PTSD (Kleim et al., 2013). 

Additionally, it is unclear whether it is the PTSD or the PTE exposure that is responsible 

for the observed alterations in emotional reactivity. The present study aimed to examine 

the effect of PTSD on emotional reactivity to daily events when compared to persons 

exposed to a PTE without PTSD. Several noteworthy findings were obtained. First, 

persons with PTSD reported significantly more negative daily events and less positive 

daily events than those without PTSD. Second, past year PTSD predicted heightened 

everyday sadness and anger, as well as reduced happiness and satisfaction when 

compared to persons exposed to a PTE without PTSD. Third, PTSD predicted 

emotional numbing to negative daily events. Fourth, persons with PTSD presented 

inhibited happiness in response to positive daily events compared to those without 

PTSD. However, the effect of PTSD on emotional reactivity to positive events was no 

longer significant after adjusting for mental disorders. These findings suggest that past 

year PTSD causes significant alterations in emotional reactivity to daily events. 

 Opposite to our hypothesis, PTSD did not predict a heightened emotional 
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reactivity to negative events. In fact, PTSD predicted the opposite: positive and negative 

emotional states in participants with PTSD were significantly less affected by the impact 

of negative daily events when compared to those without PTSD. Although these results 

are opposite to our hypothesis, another EMA study found similar results in a similar 

sample when assessing the effect of interpersonal violence on emotional reactivity to 

daily events (Weltz et al., 2016). The emotional numbing reported in response to 

negative daily events can be interpreted in several ways. First, previous research 

indicates that persons with PTSD tend to use dissociation as a dysfunctional means to 

cope with stressful situations by inhibiting negative emotions (Kumpula, Orcutt, 

Bardeen, & Varkovitzky, 2011; Oathes & Ray, 2008; Talbot, Talbot, & Tu, 2004). It is 

therefore possible that the numbed emotional response to negative events reported in 

the present study is due to dissociative symptoms. Second, it is possible that persons 

with PTSD tend to react with a heightened emotional reactivity when facing any 

negative event, regardless of the impact of the event. This implies that persons with 

PTSD would react similarly to negative events with a low negative impact than to 

negative events with a high negative impact. Previous research indicates that the 

threshold for anger is lower in persons with PTSD (Kendra et al., 2012), thus reacting 

more intensely to negative events with low negative impact. The present study provides 

a new perspective on the phenomenon. Future research should investigate the 

replicability of the results, adding new factors such as dissociation in order to better 

understand the numbed emotional response to negative daily events. 

Participants with PTSD reported on average significantly higher sad and anger 

mood, as well as less happiness and satisfaction, when compared to those without 

PTSD. Heightened levels of anger, as well as lower levels of happiness and satisfaction 

are main characteristics of PTSD (American Psychiatric Association, 2013; Carmassi 

et al., 2013). This results may be partially explained by the higher frequency of negative 

daily events and the lower frequency of positive events reported. In a different 
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perspective, the heightened average levels of negative emotions and the inhibited 

average levels of positive emotions in participants with PTSD may depend on the 

frequency and intensity of daily cognitions, rather than the daily events. A study found 

that persons with PTSD reacted to intrusive thoughts associated with a PTE with more 

intense negative emotions such as anger, fear and helplessness when compared to 

those with PTE without PTSD (Kleim et al., 2013). 

According to our hypothesis regarding emotional reactivity to positive events, the 

present study found similar results to the ones described in previous research: persons 

with PTSD present difficulties in experiencing positive emotions such as happiness 

when compared to those without PTSD (American Psychiatric Association, 2013; 

Carmassi et al., 2014; Felmingham et al., 2014; Klanecky & McChargue, 2009). 

However, results were not significant after adjusting for major depressive episode. 

Depressive episode is the most common consequence of a PTE (Brown, Harris, & Peto, 

1973; Kessler et al., 2018), and one of the most frequent comorbidity of PTSD (Sareen 

et al., 2007). It is possible that major depressive episode partially contributes to the 

emotional dysregulation attributed to PTSD and to PTE exposure. 

Interestingly, sad mood was not significantly altered by the impact of positive and 

negative daily events in persons with PTSD, when compared to those without PTSD. 

Alterations in sad emotional reactivity has been associated with several mental 

disorders, such as major depressive disorder (Husky, Mazure, Maciejewski, & 

Swendsen, 2009) or bipolar disorder (Lamers et al., 2018), and a study found that 

patients with PTSD and borderline personality disorder presented a heightened 

sadness after negative daily events, when compared to patients presenting only 

borderline disorder (Scheiderer et al., 2016). It is interesting to note that although 

several emotions such as anger, satisfaction or happiness are explicitly marked in the 

DSM-5 as emotions that may be altered by PTSD (American Psychiatric Association, 

2013), there is no explicit mention to sadness. In the light of the results of the present 
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study, it is possible that PTSD particularly affects emotions with high arousal such as 

anger (Kendra et al., 2012) or anxiety (Marshall, Miles, & Stewart, 2010), while 

alterations in sad mood are explained by comorbid mental disorders, such as major 

depressive disorder (Husky et al., 2009). 

Limitations. 

Several limitations should be considered when interpreting the findings. The size 

sample of the group with past year PTSD was small (n=16), and may have influenced 

the results. Additional analyses in a significantly larger sample are needed to confirm the 

observed associations. The sample comprised a majority of women, and gender is 

known to have an effect on emotional reactivity (Husky et al., 2009). It would be important 

to replicate the study in a sample that includes a greater proportion of men, especially 

as women are 4 times more at risk of developing PTSD (Husky, Lepine, Gasquet, & 

Kovess-Masfety, 2015), while men are more frequently exposed to PTEs (Amstadter, 

Aggen, Knudsen, Reichborn-Kjennerud, & Kendler, 2013; Kessler, Sonnega, Bromet, 

Hughes, & Nelson, 1995). Given the young age of the sample (mean age 19.68 years), 

potentially traumatic events were only experienced during childhood, adolescence or 

early emerging adulthood, and the possibility exists that different associations may be 

observed among older individuals. Further studies should investigate the effect of 

exposure to interpersonal violence at an older age in emotional reactivity. Finally, in 

interpreting these findings it is important to consider that results were not adjusted for 

borderline personality disorder. However, previous research indicates that the effect of 

PTSD on emotional reactivity to daily events may be independent from the borderline 

diagnostic (Santangelo et al., 2014; Scheiderer et al., 2016). 

Conclusion. 

In conclusion, results indicate that even if persons with PTSD present on average 

more negative affect and less positive affect than those without PTSD, PTSD inhibits 
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emotional reactivity to daily events. Emotions such as anger, happiness and satisfaction 

are less affected by the impact of negative daily events in persons with PTSD when 

compared to those without PTSD. Results support previous research indicating that 

emotional numbing is a core feature of PTSD, even in response to negative daily 

events. The present study brings new helpful information on the everyday 

consequences of PTSD: identifying the mechanisms underlying emotional alterations 

may lead to the development of emotional regulation-base interventions for reducing 

PTSD symptoms. 
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Table 1. Acceptance rate, material usage and compliance. 

 With PTE 

Without past year PTSD 

Past year PTSD Total 

 n=63 n=16 n=79 

Study acceptance rate 100% 100% 100% 

Material    

Use of the participant’s own smartphone 34 (53.97%) 8 (50%) 42 (53.16%) 

Use of a study smartphone 29 (46.03%) 8 (50%) 37 (46.84%) 

Material loss  0% 0% 0% 

Compliance    

Valid observations 1802 427 2,229 

Average compliance 71.51% 66.72% 70.54% 

Compliance range 10%-100% 15%-95% 10%-100% 

Threshold of compliance    

    >50% observations (>20) 80.95% 81.25% 81.01% 

    >75% observations (>30) 52.38% 37.5% 49.37% 

Average response time (in seconds) 130 163 136 
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Table 2. Gender, age, number of events assessed, average emotional states and past 

year mental disorders by past year PTSD. 

 With PTE 

Without past year PTSD 

n=63 

Past year PTSD 

 

n=16 

 

 % Mean SD % Mean SD test p. 

Gender (% female) 71.4 - - 93.8 - - 2=3.48 .062 

Age - 19.51 3.21 - 20.38 2.83 t=0.99 .327 

Events assessed         

Neutral events 20.3 - - 27.2 - - t-Ratio=1.27 .201 

Positive events 52.7 - - 34.0 - - t-Ratio=-3.37 .001 

Negative events 27.0 - - 38.9 - - t-Ratio=2.55 .013 

Positive emotions         

Happiness - 60.87 19.93 - 52.52 19.28 t-Ratio=-3.04 .003 

Satisfaction - 59.14 23.06 - 49.65 21.96 t-Ratio=-2.91 .005 

Negative emotions         

Sadness - 12.00 18.85 - 22.69 24.61 t-Ratio=2.57 .012 

Anger - 7.68 16.40 - 16.24 20.51 t-Ratio=2.82 .006 

Mental disorders         

Past year depressive episode 23.8 - - 62.5 - - 2=8.83 .003 

Past year anxiety disorder 17.5 - - 37.5 - - 2=3.03 .082 

Past year substance use 

disorder 

19.0 - - 25.0 - - 2=0.28 .597 

Note. Bold signifies statistically significant at p<.05 or greater. Results are adjusted for 

gender.
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Abstract 

Objective: The present research examined emotional reactivity to positive and negative 

events in participants who have experienced a traumatic event either involving 

interpersonal violence or not. 

Measures: Participants exposed to a lifetime potentially traumatic event with 

interpersonal violence (N=47) were compared to those who experienced non-

interpersonal events (N=16). Participants with lifetime post-traumatic stress disorder 

were excluded from the analyses. Lifetime events were assessed using the SCID-5. An 

ecological momentary assessment procedure was used to measure emotional reactivity 

to daily events. 

Results: Exposure to interpersonal violence predicted a heightened average anxiety 

when compared to those without interpersonal violence. Happiness significantly dropped 

after a negative interpersonal daily event in persons exposed to interpersonal violence 

when compared to those without exposure. Results were adjusted for mental disorders. 

Conclusion: Exposure to interpersonal violence has long-term emotional daily 

consequences, independently of the occurrence of mental disorders. 

Key words: emotional reactivity, violence, trauma, ecological momentary assessment 
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1. Introduction 

Experiencing a potentially traumatic event over the life course is a frequent 

experience: according to the study conducted by the World Mental Health (WMH) 

Initiative (Demyttenaere et al., 2004), 70.4% of the general population has been 

exposed to at least one potentially traumatic experience over a lifetime. Results of the 

WMH Initiative in France indicate that the most frequent potentially traumatic events 

in the general population were car accidents (35.0%), having someone close with a 

serious illness or a life-threatening injury (31.3%), the unexpected death of a close one 

(28.2%), witnessing death or a life-threatening injury (24.0%), physical violence 

(16,7%) and sexual violence (12,1%) (Husky, Lepine, Gasquet, & Kovess-Masfety, 

2015). 

However, individuals who experienced a potentially traumatic event do not 

necessarily develop mental disorders (Kessler, Aguilar-Gaxiola, Alonso, & Benjet, 

2017). The risk of developing a mental disorder after being exposed to an event varies 

according to the nature of the event: studies have shown that events involving 

interpersonal violence have a particularly severe impact on mental health (Benjet et 

al., 2016; Breslau, Troost, Bohnert, & Luo, 2013; Darves-Bornoz et al., 2008; Husky 

et al., 2015). According to the WMH Iniciative, 22.9% of the general population has 

been exposed to physical violence, 14.0% to intimate partner or sexual violence, and 

13.1% to a war related trauma (Kessler et al., 2017). These interpersonal traumatic 

events has been associated with several mental disorders including major depressive 

episode, post-traumatic stress-disorder or substance use disorder (Kilpatrick et al., 

2003). Exposure to interpersonal violence has also been associated with personality 

disorders (Afifi et al., 2011), as well as anxiety disorders such as panic disorder 

(Goodwin, Fergusson, & John Horwood, 2004) and generalized anxiety disorder (Beck 

et al., 2014). 
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In addition to mental disorders, interpersonal violence has been associated with 

alterations in emotional regulation when compared to other forms of traumatic events 

(Burns, Jackson, & Harding, 2010; Weltz, Armeli, Ford, & Tennen, 2016). Emotional 

regulation includes all extrinsic and intrinsic processes responsible for the perception, 

evaluation and modification (amplification, reduction or maintenance) of emotional 

reactions, particularly in their intensity and temporality, in order to achieve a concrete 

goal (Thompson, 1994). Emotional dysregulation is therefore defined as a difficulty in 

perceiving, assessing or modifying emotional reactions, and it is considered an important 

vulnerability factor for mental disorders (Gross & Barrett, 2011). Research indicates that 

exposure to adverse childhood experiences such as psychological, physical or sexual 

abuse, household dysfunction or neglect alters systems underlying emotional regulation 

(Cloitre, Khan, Mackintosh, Garvert, & Henn-Haase, 2019; Kim & Cicchetti, 2010) and 

biological reactivity to stressful events (Luecken & Lemery, 2004; Yates, 2009). For 

example, a study indicates that neglected children have more difficulty understanding 

negative emotions such as sadness or anger, and have fewer emotional regulatory 

strategies compared to children who have not been neglected (Shipman, Edwards, 

Brown, Swisher, & Jennings, 2005). Similarly, another study indicates that children who 

have been physically abused tended to identify facial expressions as anger expressions 

more frequently than those without adverse childhood experiences (Pollak, Cicchetti, 

Hornung, & Reed, 2000). This difficulties in identifying emotional cues have 

consequences in early social interactions (Kim & Cicchetti, 2010). 

Prior research indicates that emotional reactivity, that is, a component of emotional 

regulation defined as the intensity to which an individual experiences emotions and 

reacts to various stimuli (Nock, Wedig, Holmberg, & Hooley, 2008) is also altered by the 

exposure to interpersonal violence (McLaughlin et al., 2010; Sansone, Wiederman, 

Hatic, & Flath, 2010). A longitudinal study indicates that exposure to adverse childhood 

experiences increase the odds of presenting a heightened emotional reactivity to stress 
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assessed through physiological markers (McLaughlin et al., 2010). An experimental 

study revealed that persons exposed to a PTE during childhood presented an enhanced 

negative emotional reactivity after reading journalistic articles about neutral events 

(Sansone et al., 2010). The study evaluates changes in emotional reactivity in a 

laboratory context in individuals exposed to PTE. However, the study does not provide 

information on how the persons function in their natural environment. Ecological 

protocols are needed in order to assess emotional reactivity after everyday events. 

Ecological Momentary Assessment (EMA) is a method of collecting daily life data 

that provides a solution for assessing ultradian fluctuations in variables, such as mood, 

while ensuring the ecological validity of the observations (Csikszentmihalyi, Larson, & 

Prescott, 1977; Swendsen et al., 2000). EMA consists in using a smartphone 

programmed to emit notifications several times per day for several days to prompt 

participants to answer a series of questions (Husky, Mazure, Maciejewski, & 

Swendsen, 2007; Jean, Swendsen, Sibon, Feher, & Husky, 2013; Swendsen & 

Norman, 1998). Obtaining multiple observations for the same person provides an 

opportunity to assess intra-individual changes over the course of a day. This aspect of 

the method is crucial in order to understand emotional reactivity, as it considers the 

temporal dynamics of emotions (Barnett & Gotlib, 1988). EMA has been used to 

assess alterations in emotional reactivity in several mental disorders, such as major 

depression, bipolar disorders and anxiety disorders (Husky et al., 2010; Lamers et al., 

2018), as well as schizophrenia (Johnson et al., 2009) and substance use disorders 

(Johnson et al., 2009; Swendsen, 2016), indicating that mental disorders are 

frequently associated with heightened emotional reactivity to stressful daily events. 

Alterations of emotional reactivity have been found even in lifetime major depressive 

disorder, showing that past stressful events can alter emotional reactivity over a long 

period of time (Husky, Mazure, Maciejewski, & Swendsen, 2009). 

To date, only a few studies have used ecological protocols to compare 
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alterations in emotional reactivity among individuals exposed to a traumatic event. 

Three studies described with a daily journal protocol the influence of early life traumatic 

experiences on emotional reactivity to minor daily events (Infurna, Rivers, Reich, & 

Zautra, 2015; Luecken, Kraft, Appelhans, & Enders, 2009; Weltz et al., 2016). Two of 

the studies used a daily journal for 30 days in order to assess the emotional reactivity 

of adults who had been exposed to adverse childhood experiences. One study focused 

on adults between 40 and 65 years old (Infurna et al., 2015), the other on college 

undergraduates (Weltz et al., 2016). The first study found that adults who were 

exposed to traumatic events during childhood reported more intense negative affects 

after a negative event, such as feeling sad after a dispute with a friend, but also more 

intense positive affects after a positive event, such as feeling happy after receiving 

good news, compared to individuals who had not been exposed to a PTE during 

childhood (Infurna et al., 2015). Similarly, the other study found that after controlling 

for other lifetime traumatic events, persons who experienced emotional abuse during 

childhood had a heightened anxiety to daily events when compared to those who did 

not. The study also found that persons who experienced neglect during childhood 

presented a decreased anxiety to daily events (Weltz et al., 2016). The daily diary 

protocol used in both studies is a similar method to the EMA, however, the studies only 

evaluate emotional reactivity once a day, which can lead to recall bias and does not 

allow for an understanding of emotional fluctuations during the day (Stone et al., 1998). 

Additionally, both studies aimed to measure the influence of early life experiences, 

such as emotional, physical or sexual childhood abuse, and did not aim to assess the 

influence of other more recent interpersonal events. A study using an EMA protocol 

found that persons exposed to sexual or physical assault before the age of 19 years 

presented increased negative reactivity to stressful daily events when compared to 

those without previous exposure (Glaser, van Os, Portegijs, & Myin-Germeys, 2006). 

However, the study did only assess negative reactivity to stressful events, and did not 

evaluate positive mood nor emotional reactivity to positive events. It is crucial to 
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investigate emotional reactivity to positive events since research about interpersonal 

violence and emotional reactivity yield mixed results (Infurna et al., 2015; Sansone et 

al., 2010). 

In addition to the scarcity of studies that have examined emotional reactivity in 

persons exposed to PTE, no study has assessed the influence of PTE exposure on 

specific everyday events. Although previous research supports the hypothesis that 

being exposed to interpersonal violence predicts the occurrence of important 

interpersonal difficulties and emotional dysregulation when facing social situations 

(Flanagan, Baker, McRae-Clark, Brady, & Moran-Santa Maria, 2015; Kim & Cicchetti, 

2010; Shields, Ryan, & Cicchetti, 2001; Shipman, Zeman, Penza, & Champion, 2000), 

no study has investigated the effect of exposure to PTE on interpersonal daily events. 

In conclusion, several studies have described the presence of an altered 

emotional reactivity in individuals who experienced a PTE. However, most of these 

studies are conducted in the laboratory, or only assess emotional reactivity in response 

to negative situations, which do not fully capture the phenomenon. In addition, no study 

to date has assessed the effect of the exposure to interpersonal violence on the 

emotional reactivity to interpersonal daily events. 

The present study employs EMA in order to assess emotional reactivity in a sample 

of emerging adults with two different types of exposure to traumatic events. The objective 

of the present research is to assess the consequences of interpersonal violence on 

emotional reactivity to positive and negative interpersonal daily events. Consistent with 

prior EMA research, we hypothesize a marked emotional reactivity to positive and 

negative interpersonal daily events in participants who experienced a past interpersonal 

traumatic event, when compared to those who experienced non-interpersonal events. 

2. Method 

2.1. Participants. 
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The sample comprised 63 university freshmen who participated in Universanté, 

the French portion of the WMH-ICS. Participants included in the analyses completed 

all phases of the study, which involved an initial clinical interview with the SCID-5, an 

8-day daily assessments, and a last short interview. A total of 445 students were 

contacted via email to participate in the study. Among the students contacted, 100 

(22.47%) participants completed the entire protocol, 10 (2.25%) declined the invitation, 

67 (15.05%) wanted to participate but were on vacation and could not attend the 

interview, 22 (4.94%) agreed to participate but no longer replied to emails to arrange a 

schedule, and 243 (54.61%) did not respond to the invitation. Five participants (1.12%) 

conducted the interview and started the EMA protocol, but did not complete it: two lost 

their phone during the study, two did not answer to any notification and one did not reply 

to emails or calls in order to schedule the last interview No participant refused to 

participate after reading the information letter.  

For the present study, two groups were created based on the exposure to 

interpersonal potentially traumatic events. Both groups were exposed to PTE, one 

group was exposed to at least one PTE with interpersonal violence, (n=47), while the 

second group reported PTE without interpersonal violence PTSD, (n=16). Of the 100 

participants who completed the protocol, 27 presented lifetime PTSD, and were 

therefore excluded from the analyses for the present study. 

2.2. Procedure. 

Using the information provided by the participants in the Universanté survey, 

participants first received an email inviting them to participate to the present study. 

Participants who did not reply to the first email were sent a second email a week later. 

Finally, an SMS was sent to participants who did not reply to any email. 

After contacting the participant, the initial clinical interview was scheduled. The 

initial interviews lasted approximately 1 hour and 20 minutes. At the end of the interview, 
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a brief training session to the EMA was conducted. The EMA application was then 

installed in the smartphone of the participant. If the phone of the participant was 

incompatible with the application, participants were assigned a mobile phone for the 

duration of the study. 

Notifications began the day after the first appointment. Notifications were 

programmed to ring at randomly selected time intervals within a time slot with at least 

two hours between each notification. The timing of the start and end of notifications was 

established with each participant, so as to ensure that their sleep schedules were not 

affected by the notifications. As soon as the participant clicked on the notification, a 

series of questions were displayed on the phone screen. Answering the questions after 

the sound signal from the notification lasted about 3 minutes. A second recall 

notification was sent 10 minutes after the first one if the first notification was ignored. 

Based on previous EMA research (Husky et al., 2014), if the participant did not respond 

to a notification 20 minutes after it ringing, the measure was considered to be missed 

in order to avoid a too long delay between the notification and the completion of the 

computerized questions. 

A final interview was conducted, in which participants received monetary 

compensation for their participation. Those who had received a smartphone to conduct 

the study returned the material. 

Recruitment and consent procedures were approved by the ethics Committee for 

the Protection of Persons (CPP) and all participants provided written consent. 

2.3. Materials. 

Sociodemographic variables. Sociodemographic variables included gender 

(women, men) and age. 

Lifetime mental health disorders. A clinical interview using the Structured 
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Clinical Interview for DSM-5 (SCID-5) (First, Williams, Karg, & Spitzer, 2015) was 

conducted in order to assess lifetime and past year presence of the following DSM-5 

mental health disorders: post-traumatic stress disorder, major depressive episode, 

anxiety disorders (generalized anxiety disorder, panic disorder) and substance use 

disorders (alcohol use disorder and cannabis use disorder). Interviews were conducted 

by a psychologist trained in the use of the SCID-5. 

Lifetime potentially traumatic events. The SCID-5 was used in order to assess 

lifetime potentially traumatic events (First et al., 2015). Several questions regarding 

potentially traumatic events were asked in order to determine whether the participant 

experienced a traumatic event or not, as well as the nature of the event experienced. 

Questions covered the following events: being exposed to war zones or to a terrorist 

attack, being kidnapped or tortured, being exposed to a natural disaster, a fire or an 

explosion, being exposed to a road accident or to a serious accident at the university, 

at school, at home or during recreational activities, being exposed to physical or sexual 

violence, being exposed to a terrifying and painful medical event, witnessing or learning 

about the sudden accidental or violent death of a close one. For the purpose of the 

present study, respondents were categorized into two groups based on their exposure: 

those who reported at least one non-interpersonal traumatic event and those who 

reported at least one event with interpersonal violence. 

Emotional reactivity to daily life events. Using EMA, emotions were assessed 

at the moment of the notification and events were assessed over the time period 

between the current and the previous notification. The mood questions were based on 

the mood circumplex model (Larsen & Diener, 1992), with adjectives describing positive 

and negative mood states as well as low or high arousal states. For the purpose of the 

present study, one positive mood (happy) and one negative mood (anxious) are 

presented. Questions regarding emotions were structured as follows: “How happy are 

you feeling now?” Participants responded using a visual analogue scale ranging from 
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“not at all happy” to “extremely happy”. Results range from 0 to 100, as is standard 

when using visual analogue scales (Carlson et al., 1989; Chiu et al., 2019; Ohsugi, 

Tanaka, Kodama, & Murata, 2014). 

In order to assess daily events, participants were asked at each notification to 

identify the event, positive or negative, that had affected them the most since the last 

notification, and to rate the type event had on them on a 7-point Likert scale ranging 

from very negative (1) to very positive (7). Daily events were recoded into three 

categories based on the type event. The categories were negative events (score 1–3), 

neutral events (score 4), or positive events (score 5–7) (Lamers et al., 2018). Then, 

participants briefly described the event in a few words and sorted it in a list of event 

categories based on the inventory of small life events (Zautra, Guarnaccia, & 

Dohrenwend, 1986). Events were recoded into two groups based on the event domain 

affected. Daily events related with Family and non-family relationships (friends, partner) 

were categorized as interpersonal daily events. Events related with studies, work, 

finance, home, leisure, transport, health, vital needs (eating, sleeping), justice and 

religion were categorized as non-interpersonal daily events. Lastly, events were coded 

in four categories for the present study: positive interpersonal daily events were 

compared to positive non-interpersonal daily events, and negative interpersonal daily 

events were compared to negative non-interpersonal daily events. 

2.4. Statistical analyses 

Descriptive analyses used to assess study acceptance rate, material usage, EMA 

compliance and sample description were conducted using SPSS v.25. 

Hierarchical linear analyses were conducted using the Hierarchical Linear and 

Nonlinear Modelling program (HLM) version 7.03 (Raudenbush, Bryk, Cheong, & 

Congdon, 2011) with means-as-outcomes model for continuous outcome variables and 

Bernoulli models for dichotomous outcomes. HLM treats the multiple observations 
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gathered for each participant as ‘Level 1’ data that are conceptualized as nested within 

individuals as ‘Level 2’. The multiple levels' equations formulation (Bryk & Raudenbush, 

2002; Bryk & Raudenbush, 1992) has frequently been used to represent nested 

models. Level 1 can be conceptualized as:  

𝐸𝑚𝑜𝑡𝑖𝑜𝑛𝑖𝑗 = 𝛽0𝑗 + 𝛽1𝑗  (𝑇𝑦𝑝𝑒 𝑜𝑓 𝑑𝑎𝑖𝑙𝑦 𝑒𝑣𝑒𝑛𝑡𝑖𝑗) + 𝑟𝑖𝑗 

Where Emotionij represents the outcome variable, and refers in the present study 

to the emotional state of the participant j when answering to the notification i. The 

intercept β0j is the expected emotion score for a participant j when the type of daily event 

experienced is non-interpersonal. The slope β1j is the expected change in the emotion 

score for a participant j for an interpersonal daily event. The error term rij represents the 

estimated level of variability across notifications i for participant j. The intercepts and 

slopes are described in the following level-two equation: 

{
𝛽0𝑗 = 𝛾00 + 𝛾01(𝐺𝑒𝑛𝑑𝑒𝑟𝑗) + 𝛾02(𝐼𝑛𝑡𝑒𝑟𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑙 𝑣𝑖𝑜𝑙𝑒𝑛𝑐𝑒𝑗) + 𝑢0𝑗

𝛽1𝑗 = 𝛾10 + 𝛾11(𝐺𝑒𝑛𝑑𝑒𝑟𝑗) + 𝛾12(𝐼𝑛𝑡𝑒𝑟𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑙 𝑣𝑖𝑜𝑙𝑒𝑛𝑐𝑒𝑗) + 𝑢1𝑗
 

In which 00 is the average intercept across participants, 01 is the main effect of 

gender on β0j, 02 is the main effect of exposure to interpersonal violence on β0j and the 

error term u0j is the variability across participants j from 00. Regarding the second part 

of the equation, 10 is the average slope across participants, 11 is the effect of gender 

on the interaction between the type of daily event and the emotional state, 12 is the 

effect of exposure to interpersonal violence on the interaction between the type of daily 

event and the emotional state and u1j is the variability across participants j from 10.  In 

the present study, 12 is used to measure the influence of exposure to interpersonal 

violence on emotional reactivity, by assessing the effect of the PTE with interpersonal 

violence group in the relation between the impact of the daily event experienced and 

the emotional state. 
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For the adjusted model controlling for past year major depressive episode, anxiety 

disorders and substance use disorders, the level-two equation is presented as: 

{
𝛽0𝑗 = 𝛾00 + 𝛾01(𝐺𝑒𝑛𝑑𝑒𝑟𝑗) + 𝛾02(𝐼𝑛𝑡𝑒𝑟𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑙 𝑣𝑖𝑜𝑙𝑒𝑛𝑐𝑒𝑗) + 𝛾03(𝑀𝐷𝐸𝑗) + 𝛾04(𝐴𝐷𝑗) + 𝛾05(𝑆𝑈𝐷𝑗) + 𝑢0𝑗

𝛽1𝑗 = 𝛾10 + 𝛾11(𝐺𝑒𝑛𝑑𝑒𝑟𝑗) + 𝛾12(𝐼𝑛𝑡𝑒𝑟𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑙 𝑣𝑖𝑜𝑙𝑒𝑛𝑐𝑒𝑗) + 𝛾13(𝑀𝐷𝐸𝑗) + 𝛾14(𝐴𝐷𝑗) + 𝛾15(𝑆𝑈𝐷𝑗) + 𝑢1𝑗
 

Where 03 is the main effect of major depressive episode on β0j, 04 is the main effect 

of anxiety disorders on β0j, 05 is the main effect of substance use disorders on β0j, 13 is 

the effect of major depressive episode on the interaction between the type of daily event 

and the emotional state, 14 is the effect of anxiety disorders on the interaction between 

the type of daily event and the emotional state and 15 is the effect of substance use 

disorder on the interaction between the type of daily event and the emotional state. 

3. Results 

3.1. Study acceptance rate, material usage and EMA compliance. 

Study acceptance, material usage and compliance rates are presented in Table 

1. The sample was composed of a total of 63 participants, 47 of them were exposed to 

a lifetime potentially traumatic event with interpersonal violence and 16 were exposed 

to a lifetime potentially traumatic event without interpersonal violence. Of the 63 

participants who were included in the present study, 34 (53.97%) installed the EMA 

application in their own smartphone and 29 (46.03%) were assigned a mobile phone 

for the duration of the study. The assignment of a smartphone was always due to 

incompatibilities between the application and their own phone. No phone or charger 

was lost in the making of the present study. 

On average, participants completed 28.60 (SD=8.75) out of 40 assessments 

(71.50%). Participants without interpersonal PTE answered to 504 notifications 

(78.75%), and participants exposed to interpersonal violence answered to 1,298 

notifications (69.05%). In total, the number of available EMA assessments was 1,802. 
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80.95% of the sample completed more than 50% of the total assessments, and 52.38% 

completed more than 75% of the total assessments. 

3.2. Sample description. 

Table 1 presents sociodemographic characteristics, number of events assessed, 

daily emotions and past year mental disorders by the presence of PTSD. The average 

age of the sample was 19.51 years (SD=3.21) and 71.4% were female. 

Of the 1,802 events reported by the sample, 236 (13.10%) were negative non-

interpersonal daily events, 212 (11.76%) were negative interpersonal daily events, 474 

(26.30%) were positive non-interpersonal daily events and 431 (23.92%) were positive 

interpersonal daily events. There were no significant differences in the number of 

neutral events reported. 

Being exposed to interpersonal violence did predict more intense anxiety (t-

Ratio=4.25, df=60, p<.05) during the week when compared to those with PTE without 

interpersonal violence. However, the average level of happiness did not significantly 

differ between participants exposed to interpersonal violence and those without 

exposure to violence. In addition, participants exposed to interpersonal violence 

presented more frequently a past year substance use disorder than those exposed to 

a PTE without interpersonal violence (²=5.05, df=1, p<.05). 

3.3. Emotional reactivity to negative events in individuals who experienced past 

interpersonal violence. 

Table 3 presents the direct influence of exposure to interpersonal violence on 

emotional reactivity to negative interpersonal daily events, as well as the influence of 

exposure to interpersonal violence on emotional reactivity to negative interpersonal 

daily events after adjusting for past year mental disorders. When compared to 

participants exposed to PTE without interpersonal violence, participants exposed to 
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interpersonal violence were more emotionally affected by negative interpersonal 

events, presenting less happiness (t-Ratio=-2.54, df=57, p<.05), but not more anxiety 

after a negative daily interpersonal event. The results remained significant after 

adjusting for mental disorders. 

3.4. Emotional reactivity to positive events in individuals who experienced past 

interpersonal violence. 

Table 4 presents the direct influence of exposure to interpersonal violence on 

emotional reactivity to positive events, as well as the influence of interpersonal violence 

on emotional reactivity to daily events after adjusting for mental disorders. No significant 

differences were assessed between participants with PTE exposed to interpersonal 

violence and participants with PTE without violence when observing emotional reactivity 

to positive interpersonal daily events. 

4. Discussion 

Exposure to interpersonal violence is an important vulnerability factor for the 

occurrence of both emotional dysregulation and social difficulties (Cloitre et al., 2019; 

Kim & Cicchetti, 2010; Shields et al., 2001). Using ecological momentary assessment, 

the present study aimed to examine the effect of the interpersonal characteristics of a 

lifetime PTE on emotional reactivity to interpersonal daily events. Several noteworthy 

findings were obtained. First, exposure to PTE with interpersonal violence predicts a 

higher average anxiety on everyday life when compared to those exposed to PTE without 

violence. Second, exposure to interpersonal violence predicts a significant reduction of 

positive affect after a negative interpersonal daily event when compared to persons 

exposed to a PTE without interpersonal violence. Third, exposure to interpersonal 

violence did not significantly alter emotional reactivity to positive events when compared 

to those exposed to PTE without interpersonal violence. These findings suggest that the 

interpersonal characteristics of a PTE, independently of the occurrence of PTSD or other 
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mental disorders, causes long-term consequences on emotional reactivity to negative 

interpersonal daily events. 

Similar to previous research using a daily journal protocol (Weltz et al., 2016), 

exposure to interpersonal violence predicted heightened levels of anxiety throughout the 

day when compared to those exposed to PTE without interpersonal violence. Research 

has observed that exposure to interpersonal traumatic events may generate several 

deleterious consequences that could explain the heightened daily anxiety in this 

population, such as the increased risk and severity of mental disorders (Benjet et al., 

2016; Breslau et al., 2013; Darves-Bornoz et al., 2008; Husky et al., 2015; Kessler et al., 

2017), the use of dysfunctional coping strategies (Sheffler, Piazza, Quinn, Sachs-

Ericsson, & Stanley, 2019), and emotional dysregulation  (Carvalho et al., 2014; Yates, 

2004). For example, a longitudinal research indicates that exposure to adverse childhood 

events with interpersonal violence generates emotional dysregulation, which generates 

peer acceptance difficulties (Kim & Cicchetti, 2010). 

In addition to the increased levels of anxiety, happy mood markedly diminished 

after negative interpersonal daily events in persons exposed to interpersonal violence 

when compared to those exposed to PTE without interpersonal violence. To date, it is 

the first study to evaluate the effect of interpersonal violence on interpersonal daily 

events. Previous ecological research investigating emotional reactivity on daily events 

observed similar results: persons exposed to physical or sexual assault report a 

heightened emotional reactivity to negative events (Glaser et al., 2006). 

Opposite to our hypothesis, persons exposed to interpersonal violence did not present a 

heightened emotional reactivity to positive events. The hypothesis was based on the 

results of a daily journal protocol study (Infurna et al., 2015), the only ecological research 

to date assessing emotional reactivity to positive events in persons exposed to 

interpersonal violence. The differences may be due to protocol characteristics, sample 

selection or group comparison. 
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A strength of the present study is its use of clinical interviews to assess traumatic 

events, providing accuracy to discriminate between persons who experienced 

interpersonal violence from those who did not. Indeed, research have pointed out the 

difficulty to distinguish interpersonal from non-interpersonal events when using self-

reported questionnaires (Frissa et al., 2016), and previous ecological research assessed 

exposure to PTE through self-reported assessments (Glaser et al., 2006). Another 

noteworthy strength of the present study is the comparison groups: evaluating the 

differences between a group exposed to interpersonal violence and a group without 

exposure to interpersonal violence but exposed to a PTE allows us to observe the effect 

of the interpersonal characteristics of a PTE on emotional reactivity. 

However, several limitations should be considered when interpreting the findings. 

The sample size of the group exposed to PTE without interpersonal violence was small 

(n=16), and may have influenced the results. Additional analyses in a significantly larger 

sample are needed to confirm the observed associations. The sample comprised a 

majority of women, and gender is known to have an effect on emotional reactivity (Husky 

et al., 2009). It would be important to replicate the study in a sample that includes a 

greater proportion of men, especially as men and women are differently exposed to 

interpersonal violence (Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, & Nelson, 1995). Finally, 

given the young age of the sample (mean age 19.51 years), potentially traumatic events 

were only experienced during childhood, adolescence or early emerging adulthood, and 

the possibility exists that different associations may be observed among older 

individuals. 

In conclusion, the present study brings new information on the emotional 

consequences of being exposed to interpersonal violence. Perhaps the most novel 

finding of this investigation concerns evidence for the role of the interpersonal 

characteristics of a traumatic event on the development of alterations in emotional 

reactivity to interpersonal daily events. Indeed, persons exposed to interpersonal 
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violence are more emotionally affected by negative interpersonal daily events. Results 

support the hypothesis that emotional dysregulation and social difficulties in persons 

exposed to interpersonal violence are possibly two sides of the same coin, and that one 

dysregulation affects the other. Furthermore, the present study indicates that exposure 

to interpersonal violence have long-term daily consequences that are independent of the 

development of mental disorder. Beyond the focus on mental disorders, efforts should 

be made to increase access to appropriate mental health care in persons exposed to 

interpersonal violence. 
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Table 1. Acceptance rate, material usage and compliance. 

 Not exposed to prior 

interpersonal violence 

Exposed to interpersonal 

violence 

Total 

 n=16 n=47 n=63 

Study acceptance rate 100% 100% 100% 

Material    

Use of the participant’s own smartphone 11 (68.75%) 23 (48.94%) 34 (53.97%) 

Use of a study smartphone 5 (31.25%) 24 (51.06%) 29 (46.03%) 

Material loss  0% 0% 0% 

Compliance    

Valid observations 504 1,298 1,802 

Average compliance 78.75% 69.05% 71.50% 

Compliance range 30%-95% 10%-100% 10%-100% 

Threshold of compliance    

    >50% observations (>20) 87.50% 78.72% 80.95% 

    >75% observations (>30) 75.00% 44.68% 52.38% 

Average response time (in seconds) 119 135 130 
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Table 2. Gender, age, daily emotions and past year mental disorders by lifetime 

exposure to PTE with interpersonal violence. 

 Exposed to PTE without 

interpersonal violence 

n=16 

Exposed PTE with 

interpersonal violence 

n=47 

 

 % Mean SD % Mean SD test p. 

Gender (% female) 81.3 - - 68.1 - - 2=1.01 .314 

Age - 19.13 2.71 - 19.64 3.38 t=.55 .584 

Daily events assessed         

Negative non-interpersonal daily 

events 

43.7 - - 55.9 - - Ref Ref 

Negative Interpersonal daily 

events 

56.3 - - 44.1 - - t-Ratio=-0.79 .435 

Positive non-interpersonal daily 

events 

48.1 - - 54.4 - - Ref Ref 

Positive interpersonal daily events 51.9 - - 45.6 - - t-Ratio=-0.61 .541 

Daily emotions         

Happiness - 63.64 18.79 - 59.79 20.26 t-Ratio=-1.30 .198 

Anxiety - 8.72 14.82 - 19.86 22.98 t-Ratio=4.25 .000 

Mental disorders         

Past year depressive episode 12.5 - - 27.7 - - 2=1.51 .219 

Past year anxiety disorder 18.8 - - 17.0 - - 2=.025 .875 

Past year substance use disorder 0.0 - - 25.5 - - 2=5.05 .025 

Note. Bold signifies statistically significant at p<.05 or greater. Results are adjusted for 

gender. 
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6. DISCUSSION GÉNÉRALE 

6.1. Discussion 

Les objectifs qui composent ce travail de thèse se centrent sur la compréhension 

des liens entre l’exposition à des événements potentiellement traumatiques avec ou 

sans violence interpersonnelle, le trouble stress post-traumatique, et la réactivité 

émotionnelle. 

Le premier objectif du projet de thèse était d’examiner l’effet de médiation des 

clusters symptomatiques du trouble stress post-traumatique dans la relation entre 

l’exposition à un événement potentiellement traumatique interpersonnel et 

l’apparition d’automutilations non-suicidaires. La première étude indique que 

l’exposition à un événement potentiellement traumatique interpersonnel prédit 

l’apparition de comportements d’automutilation non-suicidaire, une stratégie 

dysfonctionnelle de régulation émotionnelle reconnue (Nock, 2009; Yates, 2004, 2009). 

Par ailleurs, la première étude indique un effet de médiation du TSPT sur la relation entre 

violence interpersonnelle et automutilations non-suicidaires, suggérant que ce n’est pas 

uniquement les caractéristiques interpersonnelles de l’événement traumatique mais 

aussi les conséquences psychopathologiques de l’événement qui contribuent à 

l’apparition d’automutilations non-suicidaires (Klonsky & Moyer, 2008; N. B. Smith et al., 

2014). Lorsque les quatre clusters symptomatiques du TSPT ont été analysés, l’étude 1 

indique que tous les clusters évalués séparément ont un effet de médiation sur 

l’association entre l’exposition à un événement traumatique interpersonnel et les 

automutilations non-suicidaires. Des études antérieures évaluant des variables 

similaires à celles comprises dans la symptomatologie du TSPT indiquent des résultats 

similaires (S. A. Brown et al., 2007; Julian D. Ford & Gómez, 2015; Glassman, Weierich, 

Hooley, Deliberto, & Nock, 2007; Weismoore & Esposito-Smythers, 2010). Par exemple, 

des études indiquent que les personnes présentant des AMNS ont plus de mal à 
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supprimer des pensées intrusives (Najmi, Wegner, & Nock, 2007), et que les AMNS 

seraient un moyen d’évitement de pensées ou souvenirs intrusifs (Chapman et al., 

2006); le TSPT se caractérise par la présence de souvenirs intrusifs et la mise en place 

de stratégies d’évitement (American Psychiatric Association, 2013). Les résultats les 

plus intéressants de la première étude sont observés lorsque les clusters 

symptomatiques du TSPT sont ajoutés au modèle simultanément : le cluster E, qui 

correspond aux altérations dans la réactivité, explique l’effet de médiation des autres 

clusters symptomatiques dans l’association entre EPT interpersonnel et AMNS. C’est-à-

dire que les symptômes d’hyperréactivité émotionnelle du TSPT, regroupés dans le 

cluster E, expliquent une partie du lien entre l’exposition à un événement traumatique 

interpersonnel et l’apparition d’automutilations non-suicidaires. Plusieurs symptômes 

compris dans le cluster E ont été associés aux AMNS et à des problèmes de régulation 

émotionnelle, tels que les accès de colère, l’impulsivité ou les comportements 

imprudents (Chamberlain, Redden, & Grant, 2017; Klonsky & Muehlenkamp, 2007; 

Nixon et al., 2008). La première étude suggère que les symptômes du cluster E 

pourraient être responsables de la relation entre EPT, TSPT et AMNS. 

Les deuxième et troisième études ont permis d’explorer directement la réactivité 

émotionnelle chez les personnes exposées à des événements potentiellement 

traumatiques, ainsi que chez les personnes avec trouble stress post-traumatique. Dans 

l’étude 2 et l’étude 3, c’est à travers un protocole ecological momentary assessment que 

nous avons pu évaluer l’effet d’un traumatisme psychologique passé dans la réactivité 

émotionnelle en vie quotidienne. La deuxième étude se centre sur l’effet du TSPT dans 

la réactivité émotionnelle en réponse aux événements quotidiens, tandis que la troisième 

étude se centre sur l’effet de l’exposition à la violence interpersonnelle dans la réactivité 

émotionnelle en réponse aux événements interpersonnels quotidiens. 

Le deuxième objectif du projet de thèse était d’examiner l’effet du trouble 

stress post-traumatique dans la réactivité émotionnelle en vie quotidienne. La 
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deuxième étude montre que le TSPT prédit un plus grand nombre d’événements 

quotidiens négatifs et un nombre moindre d’événements quotidiens positifs en 

comparaison avec les personnes exposées à un EPT n’ayant pas développé un TSPT 

par la suite. Ensuite, la deuxième étude indique que les personnes avec TSPT se sentent 

en moyenne plus en colère et plus tristes, et se sentent moins heureuses et moins 

satisfaites dans le quotidien que les personnes exposées à un EPT sans TSPT. 

Concernant la réactivité émotionnelle, la deuxième étude suggère que le TSPT diminue 

la réactivité émotionnelle en réponse à des événements négatifs quotidiens. En effet, la 

colère, la tristesse et la satisfaction ressentie par les participants avec TSPT étaient 

significativement moins affectées par l’impact d’un événement négatif que dans le 

groupe exposé à un EPT sans TSPT. Ces résultats sont opposés à nos hypothèses de 

départ : on attendait une augmentation significative, et pas une diminution significative, 

de la réactivité émotionnelle en fonction de l’impact négatif des événements quotidiens 

dans le groupe avec TSPT, en comparaison avec le groupe sans TSPT. Cependant, des 

résultats similaires ont été observés chez des personnes exposées à de la violence 

interpersonnelle dans une autre étude EMA (Weltz et al., 2016). Plusieurs hypothèses 

peuvent être avancées pour expliquer ces résultats inattendus. Des recherches 

antérieures indiquent que les individus avec TSPT ont tendance à utiliser la dissociation 

comme stratégie dysfonctionnelle pour faire face à des situations stressantes, en 

inhibant les émotions négatives (Kumpula, Orcutt, Bardeen, & Varkovitzky, 2011; Oathes 

& Ray, 2008; Talbot, Talbot, & Tu, 2004). Il est donc possible que l’émoussement 

émotionnel en réponse aux événements négatifs rapportés dans l’étude 2 soit dû à des 

symptômes dissociatifs. Par ailleurs, il est possible que les personnes avec TSPT aient 

tendance à avoir une réaction émotionnelle accrue face à tout événement négatif, 

indépendamment de l'impact négatif de l'événement. Cela signifie que les personnes 

avec TSPT réagiraient de façon similaire à des événements négatifs ayant un faible 

impact négatif qu'à des événements négatifs ayant un impact négatif élevé. Des 

recherches antérieures indiquent que le seuil de colère est plus bas chez les personnes 
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atteintes du TSPT (Kendra et al., 2012), ce qui entraîne une réaction plus intense aux 

événements négatifs ayant peu de répercussions négatives. Cette caractéristique du 

TSPT est d’ailleurs un des symptômes compris dans le cluster E (American Psychiatric 

Association, 2013). En plus de l’émoussement affectif en réponse à des événements 

négatifs, le TSPT prédit un émoussement affectif en réponse aux événements quotidiens 

positifs : l’augmentation de la satisfaction en fonction de l’impact positif d’un événement 

quotidien est moindre chez des personnes avec TSPT que chez des personnes 

exposées à un EPT sans TSPT (American Psychiatric Association, 2013; Carmassi et 

al., 2014; Felmingham et al., 2014; Klanecky & McChargue, 2009). Cependant, ces 

résultats n’étaient plus significatifs après avoir ajusté les résultats pour d’autres troubles 

mentaux : des troubles mentaux comorbides pourraient donc expliquer l’émoussement 

affectif en réponse à des événements positifs quotidiens. 

Le troisième objectif était d’examiner l’effet d’exposition à un événement 

potentiellement traumatique avec violence interpersonnelle dans la réactivité 

émotionnelle en réponse à des événements interpersonnels quotidiens. La 

troisième étude indique que l’exposition à la violence interpersonnelle ne varie pas 

significativement la fréquence d’événements interpersonnels positifs ou négatifs 

quotidiens. Cependant, la troisième étude montre que les personnes exposées à de la 

violence interpersonnelle ressentent en moyenne une anxiété quotidienne 

significativement plus élevée que les personnes ayant vécu un EPT sans violence 

interpersonnelle (Weltz et al., 2016). Concernant la réactivité émotionnelle, l’étude 3 

indique que les personnes exposées à un EPT avec violence interpersonnelle ont une 

réactivité émotionnelle significativement plus élevée en réponse aux événements 

interpersonnels négatifs quotidiens. Plus spécifiquement, l’étude 3 indique que les 

personnes exposées à de la violence interpersonnelle se sentent significativement 

moins heureuses après un événement interpersonnel négatif que les personnes ayant 

vécu un EPT sans violence interpersonnelle (Glaser, van Os, Portegijs, & Myin-
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Germeys, 2006). Ainsi, la troisième étude suggère que la nature interpersonnelle d’une 

expérience potentiellement traumatique affecte la réactivité émotionnelle en réponse aux 

événements interpersonnels négatifs quotidiens (M. Cloitre, Khan, Mackintosh, Garvert, 

& Henn-Haase, 2019; J. Kim & Cicchetti, 2010; Shields et al., 2001). 

Plusieurs qualités des études présentées dans ce projet de thèse ont contribué à la 

découverte de nouvelles connaissances au sujet des altérations émotionnelles suite à 

l’exposition à un événement potentiellement traumatique. L’étude 1 est une des 

premières études à identifier l’effet de médiation des symptômes du TSPT dans la 

relation entre EPT et AMNS, et elle est la première à le faire en employant les critères 

du DSM-5. En outre, l’étude 1 est la première étude à évaluer l’effet du diagnostic de 

TSPT, et non pas des symptômes du TSPT uniquement, dans la relation entre EPT et 

AMNS. Enfin, elle est la première à s’intéresser à l’effet de médiation du TSPT sur la 

relation entre la nature interpersonnelle d’un événement traumatique et l’AMNS. Les 

études 2 et 3 sont unes des premières études à évaluer la réactivité émotionnelle en 

fonction du diagnostic de TSPT et en fonction du type d’EPT à travers un protocole 

écologique. Même si plusieurs études ont évalué la fréquence de certains symptômes 

du TSPT en vie quotidienne, l’étude 2 est la première à évaluer directement l’effet du 

TSPT dans la réactivité émotionnelle en vie quotidienne. À ce jour, aucune étude n’avait 

utilisé un protocole écologique pour évaluer l’effet d’exposition à la violence 

interpersonnelle sur la réactivité émotionnelle en réponse à des événements 

interpersonnels quotidiens, comme le fait l’étude 3. Enfin, une dernière qualité qui rend 

les résultats des études 2 et 3 novateurs est que les résultats sont ajustés pour la 

présence d’un épisode dépressif, de troubles anxieux et de troubles d’usage de 

substances, évalués à travers des entretiens diagnostics et non pas à travers des 

questionnaires auto-rapportés. 
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6.2. Conclusion et perspectives 

En tout, les trois études qui composent le projet de thèse permettent d’avoir une vue 

d’ensemble des associations entre l’exposition à un EPT, le TSPT et les altérations dans 

la réactivité émotionnelle. Les études permettent d’établir des liens de causalité entre 

ces différents acteurs, dont le noyau central est la dysrégulation émotionnelle. Ce travail 

de thèse supporte le rôle important que certaines théories attribuent à la dysrégulation 

émotionnelle dans l’émergence du trouble stress post-traumatique. Ce projet de thèse 

contribue aussi à l’éclaircissement du cadre théorique de la réactivité émotionnelle, un 

cadre théorique dense dont les définitions, concepts et méthodes d’évaluation ont 

tendance à se superposer. 

Enfin, ce projet de thèse a permis de dessiner de nouvelles perspectives de 

recherche sur les conséquences émotionnelles du trouble stress post-traumatique. Des 

études longitudinales sur les associations entre l’exposition à un EPT, le TSPT, la 

dysrégulation émotionnelle et l’apparition d’automutilations non-suicidaires sont 

nécessaires afin de comprendre mieux leurs liens de causalité. Par ailleurs, il existe un 

éventail de variables comprises à l’intérieur du terme réactivité émotionnelle qui ont 

rarement été observées à travers des protocoles écologiques. La chronométrie affective 

en comprend quatre : le seuil, l’amplitude, l’accélération et la décélération. Ainsi, de 

nombreuses questions sur les effets d’un trouble mental sur la réactivité émotionnelle 

restent à ce jour sans réponse; par exemple, existe-t-il un effet du TSPT sur le temps 

mis par le participant à revenir à son état émotionnel normal suite à un événement 

stressant quotidien ? Est-ce que certains symptômes du TSPT affectent plus que 

d’autres la réactivité émotionnelle ? Il reste encore à déterminer le rôle des symptômes 

dissociatifs dans la réactivité émotionnelle, et s’il existe un lien entre TSPT, réactivité 

émotionnelle en vie quotidienne et automutilations non-suicidaires. De nombreuses 

études EMA ont commencé à distinguer la réactivité émotionnelle en réponse à des 
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événements positifs de celle en réponse à des événements négatifs. Cependant, peu 

d’études ont distingué les événements quotidiens en fonction du domaine affecté par 

l’événement, comme nous avons fait pour l’étude 3. Affiner sur les différents types 

d’événements quotidiens ouvre tout un champ de possibilités à l’évaluation écologique 

des conséquences émotionnelles quotidiennes d’un trouble mental. Enfin, l’EMA a été 

longtemps utilisé comme un outil de recherche, mais des études récentes soulèvent son 

utilité en tant qu’outil thérapeutique dans le cadre d’individus exposés à un événement 

traumatique. Nous espérons que ce projet de thèse contribuera à une meilleure 

compréhension de cet outil multifonctionnel qu’est l’EMA et facilitera son intégration 

progressive dans le milieu clinique. 
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LISTES DES ABRÉVIATIONS 
 

EPT : Événement potentiellement traumatique 

PTE : Potentially traumatic event 

TSPT : Trouble stress post-traumatique 

PTSD : Posttraumatic stress disorder 

AMNS : Automutilation non-suicidaire 

NSSI : Nonsuicidal self-injury 

EMA : Ecological momentary assessment 

ESM : Experience sampling method 

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

WMH : World Mental Health 

WMH-ICS : World Mental Health- International College Survey 

OMS : Organisation mondiale de la santé 

TE : Traumatismes de l’enfance 

SCID : Structured clinical interview 

APA : American psychiatric association 

CCTIRS : Comité consultatif sur le traitement de l'information en matière de recherche 

dans le domaine de la santé 

CNIL : Commission nationale de l'informatique et des libertés 

CPP : Comité de Protection de personnes 

LEC-5 : Life event checklist for DSM-5 
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PCL-5 : PTSD checklist for DSM-5 

SITBI : Self-injurious thoughts and behaviors interview 

MDE : Major depressive episode 

SPSS : Statistical package for the social sciences 

HLM : Hierarchical linear and nonlinear modelling program
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Vécu émotionnel quotidien en population étudiante 

 

Document d’information 

 

Madame, Monsieur, 

Vous avez participé à l’enquête Universanté et vous avez donné votre consentement pour être 

contacté en vue de participer à d’éventuelles études complémentaires, comme la présente 

étude. Votre participation est basée sur le volontariat : vous êtes libre de participer ou non. 

La présente étude a pour objectif l’évaluation des émotions ressenties dans le quotidien et des 

facteurs pouvant les influencer tels que les pensées, comportements et événements. 

Déroulement de l’étude : 

Votre participation consistera dans un premier temps en un entretien portant sur l’évaluation 

de votre santé mentale. Cet entretien permettra d’identifier la présence éventuelle de troubles 

psychiatriques. Puis, vous participerez à une phase d’étude en vie quotidienne, c’est-à-dire que 

vous répondrez à des questions sur votre téléphone portable cinq fois par jour pendant une 

semaine à travers une application que nous installerons lors du présent entretien. Les questions 

porteront sur ce que vous êtes en train de faire, comment vous vous sentez, si vous avez vécu 

des événements négatifs ou positifs (depuis le dernier signal), sur vos pensées ou encore sur 

votre consommation de substances. Un téléphone portable avec système Android est nécessaire 

pour faire fonctionner l’application. Si vous avez un iPhone® ou ne souhaitez pas installer 

l’application sur votre smartphone, nous vous prêterons un téléphone portable et un chargeur 

pour la durée de l’étude. Ces téléphones portables sont bloqués, de telle sorte qu’ils ne sont 

utilisables que pour la présente étude et ne peuvent ni envoyer ni recevoir des appels ou sms. Il 

vous sera demandé de restituer le téléphone portable et le chargeur à la fin de l’étude. Vous 

serez dégagé de toute responsabilité en cas de problème avec le téléphone mis à votre 

disposition pour l’étude. Les questions sont posées chaque jour au même créneau horaire et 

nous pouvons dès aujourd’hui déterminer les horaires qui vous conviendraient le mieux et ne 

perturberaient pas vos activités habituelles. Lorsque la semaine en vie quotidienne est terminée 

et que vous ramenez le matériel, vous aurez à répondre à des questionnaires sur un support 

papier portant sur vos expériences émotionnelles. Si lors de cette étude il s’avère que vous 

exprimez des difficultés d’ordre psychologique, nous vous donnerons les coordonnées de 

ressources accessibles gratuitement au sein de l’Université. 

Les étudiants de campus différents de celui de la Place de la Victoire qui se déplacent en tram 

ou en bus pour rejoindre notre campus afin de participer à l’étude pourront se bénéficier d’une 

« tickarte TBM » avec deux voyages par déplacement. 
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Votre participation à l’étude se déroulera ainsi : 

 

Bénéfices et risques 

Il n’y a pas de bénéfice direct associé à votre participation. Cependant, votre participation 

pourra faire avancer les connaissances sur la régulation émotionnelle et sur les facteurs pouvant 

influencer celle-ci. 

Un risque envisageable est, comme pour toute étude portant sur des expériences 

psychologiques ou comportements privés, que certaines questions explorent des aspects de 

votre vie privée que vous trouveriez inconfortable ou gênant d’aborder. Afin de minimiser ce 

risque, nous pourrons voir ensemble toutes les questions qui pourront vous être posées à 

travers l’application. Gardez à l’esprit que vous êtes libre de ne pas répondre à toute question à 

laquelle vous ne souhaitez pas répondre, sans aucune justification. 

La participation à la totalité de l’étude est indemnisée à hauteur de 30 € par participant. Cette 

somme vous sera remise après l’entretien, après téléchargement des réponses du smartphone 

pour vérification. 

Aspect légal et confidentialité 

L’étude est basée sur la confidentialité. Si vous acceptez de participer, aucune des 

informations individuelles que vous renseignerez ne sera transmise à l’établissement 

universitaire ou son personnel. Les données sont strictement confidentielles et ne seront 

utilisées que pour des analyses statistiques sur l’ensemble des participants. 

La présente étude a été soumise à l’examen du Comité de Protection des Personnes Sud 

Méditerranée IV qui a donné un accord favorable le 09/04/2019 (n° ID-RCB 2019-A00079-48). 

L’étude sera exécutée conformément à la loi et dans le respect de la protection des données 

définies par la CNIL en application du Règlement européen sur la protection des données 

(RGPD). Les données ne seront transmises qu’au Professeur Husky et son équipe de recherche 

dans des conditions garantissant leur confidentialité.  

Conformément à la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978, vous bénéficiez d’un 

droit d’accès, de rectification et d’effacement des informations qui vous concernent. Si vous 

souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, 

veuillez vous adresser au responsable du traitement : Professeur Mathilde Husky, Laboratoire 

de Psychologie EA4139, Université de Bordeaux, 3 ter, place de la Victoire, 33076 Bordeaux, 

email : mathilde.husky@u-bordeaux.fr. Le Délégué à la Protection des Données de l’Université 

de Bordeaux est Pr. Xavier Daverat (xavier.daverat@u-bordeaux.fr).
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Annexe 4 – Formulaire de consentement éclairé 

 

Vécu émotionnel quotidien en population étudiante 

Formulaire de consentement éclairé (sans prêt de matériel) 

1. Je soussigné(e)  …….……………………………………………………………......................................, 

a été pleinement informé(e) par un membre de l’équipe de recherche des objectifs 

de l’étude, ainsi que des implications de ma participation et j’ai lu la note 

d’information qui m’a été remise. 

2. J’ai eu la possibilité de poser des questions aux membres de l’équipe de recherche sur 
tous les aspects de l’étude et j’ai compris les réponses qui m’ont été données. 

3. Je comprends que je suis libre de participer ou non à l’étude. 
4. J’ai compris que je suis libre de me retirer de l’étude à n’importe quel moment, sans 

avoir besoin de justifier ma décision et sans aucune conséquence. 

5. Je comprends que les données recueillies par le biais de mes réponses aux questionnaires 
et à l’entretien seront traitées statistiquement avec celles des autres participants. Les 
données recueillies me concernant resteront strictement confidentielles. 

6. J’ai bien noté que le droit d’accès prévu par la loi « Informatique et Libertés » 

(article 40) s’exerce à tout moment auprès du Professeur Mathilde Husky qui dirige 

l’étude : je pourrai exercer mon droit de rectification ou d’effacement des données 

recueillies me concernant auprès de cette dernière si celles-ci sont inexactes ou 

équivoques. 

7. J’ai compris que la présente étude est faite dans le respect du Règlement européen 

sur la protection des données (RGPD) défini par la CNIL. 

8. J’accepte volontairement de participer à l’étude « Vécu émotionnel quotidien en 

population étudiante » menée par le laboratoire de psychologie EA4139 de 

l’Université de Bordeaux. 

9. J’ai compris que si je suis un étudiant d’un campus différent de celui de la Place de la 
Victoire, et que je me déplace en tram ou en bus pour rejoindre le campus de la Place de 
la Victoire afin de participer à l’étude, je pourrai me bénéficier d’une « tickarte TBM » avec 
deux voyages par déplacement. 

 

 

Signature de l’investigateur et date : 

 

 

 

 

Signature du participant et date, précédées de la mention « lu et approuvé » : 
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Vécu émotionnel quotidien en population étudiante 

Formulaire de consentement éclairé (avec prêt de matériel) 

1. Je soussigné(e) ………………………………………………………………………………..................................., 
a été pleinement informé(e) par un membre de l’équipe de recherche des objectifs de 
l’étude, ainsi que des implications de ma participation et j’ai lu la note d’information qui 
m’a été remise. 

2. J’ai eu la possibilité de poser des questions aux membres de l’équipe de recherche sur 
tous les aspects de l’étude et j’ai compris les réponses qui m’ont été données. 

3. Je comprends que je suis libre de participer ou non à l’étude. 
4. J’ai compris que je suis libre de me retirer de l’étude à n’importe quel moment, sans 

avoir besoin de justifier ma décision et sans aucune conséquence. 

5. Je comprends que les données recueillies par le biais de mes réponses aux questionnaires 
et à l’entretien seront traitées statistiquement avec celles des autres participants. Les 
données recueillies me concernant resteront strictement confidentielles. 

6. J’ai bien noté que le droit d’accès prévu par la loi « Informatique et Libertés » 

(article 40) s’exerce à tout moment auprès du Professeur Mathilde Husky qui dirige 

l’étude : je pourrai exercer mon droit de rectification ou d’effacement des données 

recueillies me concernant auprès de cette dernière si celles-ci sont inexactes ou 

équivoques. 

7. J’ai compris que la présente étude est faite dans le respect du Règlement européen 

sur la protection des données (RGPD) défini par la CNIL. 

8. J’accepte volontairement de participer à l’étude « Vécu émotionnel quotidien en 

population étudiante » menée par le laboratoire de psychologie EA4139 de 

l’Université de Bordeaux. 

9. En ce jour, il m’a été remis un téléphone portable Motorola Moto E4 et son chargeur 

pour utilisation dans le cadre de l’étude. Je suis dégagé de toute responsabilité en 

cas de problème avec le téléphone. 

10. Je m’engage à restituer le téléphone portable et le chargeur, qui m’ont été prêtés 

pour la présente étude, à la date et à l’heure fixées avec un membre de l’équipe de 

recherche : ……….../………../2019 à ……..h……… 

11. J’ai compris que si je suis un étudiant d’un campus différent de celui de la Place de la 
Victoire, et que je me déplace en tram ou en bus pour rejoindre le campus de la Place de 
la Victoire afin de participer à l’étude, je pourrai me bénéficier d’une « tickarte TBM » avec 
deux voyages par déplacement. 

 

 

Signature de l’investigateur et date : 

 

 

Signature du participant et date, précédées de la mention « lu et approuvé »
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Annexe 5 – Notice d’utilisation de l’application 
 

Notice d’utilisation de l’application (sans prêt de matériel) 

 

Pendant une semaine, vous êtes invités à répondre 5 fois par jour à des questions posées à 

travers l’application qui a été installée sur votre téléphone. Vous serez informé.e des moments 

auxquels répondre aux questions par le biais d’une notification avec signal sonore. 

L’application est programmée pour sonner à des intervalles de temps sélectionnés de manière 

aléatoire avec toujours au moins deux heures d’intervalle entre chaque alarme. Vous avez 

accordé avec l’investigateur associé Victor Alvarez Fernandez que les notifications pourront 

apparaitre à partir de …..h….. et jusqu’à .....h…… . 

 

Si vous n’avez pas répondu aux questions 20 minutes après l’émission du signal sonore, la 

mesure est annulée et vous devrez attendre le prochain signal sonore. Il se peut que vous ratiez 

un signal sur la semaine, mais cela doit rester exceptionnel. 

 

Ne vous attardez pas sur les réponses à faire : c’est votre réaction spontanée à chaque question 

qui nous intéresse et qui est une meilleure indication de ce que vous éprouvez, plutôt qu’une 

réponse longuement réfléchie. 

 

Comment répondre aux questions ? 

 

1. Lorsque vous entendrez le signal sonore, déverrouillez le téléphone. 
2. L’application s’ouvrira automatiquement. Répondez à chaque question en cliquant 

pour indiquer votre réponse, puis sur « suivant » pour afficher la question suivante. 
3. Lorsque le message de fin s’affichera, les réponses seront enregistrées 

automatiquement. 
 

A noter : 

 

- Pensez à charger le téléphone portable régulièrement pour ne pas épuiser la batterie 
pendant la journée et rater des notifications. 

- Au cours de la semaine, vous pouvez contacter Victor Alvarez Fernandez pour résoudre 
le moindre problème technique au 06.58.69.77.97. 

 

 

 

Merci ! 
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Notice d’utilisation de l’application (avec prêt de matériel) 

 

Pendant une semaine, vous êtes invités à répondre 5 fois par jour à des questions posées sur 

une application installée sur le téléphone portable qui vous a été confié. Vous serez informé.e 

des moments auxquels répondre aux questions par le biais d’une notification avec signal 

sonore. L’application est programmée pour sonner à des intervalles de temps sélectionnés de 

manière aléatoire avec toujours au moins deux heures d’intervalle entre chaque alarme. Vous 

avez accordé avec l’investigateur associé Victor Alvarez Fernandez que les notifications pourront 

apparaitre à partir de …..h….. et jusqu’à .....h…… . 

 

Si vous n’avez pas répondu aux questions 20 minutes après l’émission du signal sonore, la 

mesure est annulée et vous devrez attendre le prochain signal sonore. Il se peut que vous ratiez 

un signal sur la semaine, mais cela doit rester exceptionnel. 

 

Ne vous attardez pas sur les réponses à faire : c’est votre réaction spontanée à chaque question 

qui nous intéresse et qui est une meilleure indication de ce que vous éprouvez, plutôt qu’une 

réponse longuement réfléchie. 

 

Comment répondre aux questions ? 

 

1. Lorsque vous entendrez le signal sonore, déverrouillez le téléphone. 
2. L’application s’ouvrira automatiquement. Répondez à chaque question en cliquant pour 

indiquer votre réponse, puis sur « suivant » pour afficher la question suivante. 
3. Lorsque le message de fin s’affichera, les réponses seront enregistrées 

automatiquement. Verrouillez l’écran en appuyant la touche au-dessus du téléphone. 
 

 

A noter : 

 

- Pensez à charger le téléphone portable régulièrement, la nuit par exemple. 
- Le téléphone n’a pas de carte SIM, il ne pourra pas être utilisé pour envoyer ou recevoir 

des appels ou des SMS. L’option pour se connecter à Internet a été désactivée. 
- Au cours de la semaine, vous pouvez contacter Victor Alvarez Fernandez pour résoudre 

le moindre problème technique au 06.58.69.77.97. 
 

 

 

Merci 
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Annexe 6 – Questions EMA avec conditions d’apparition 

Les questions EMA présentées sont uniquement celles employées dans le cadre de la 

thèse. 

Variable Description Choix de réponse Condition 

who Identifiant EMA - - 

responseDate Date d’enregistrement de la réponse 
à la notification 

jj/mm/aaaa - 

responseTime Heure d’enregistrement de la 
réponse à la notification 

hh:mm:ss - 

scheduledDate Date d’envoi de la notification jj/mm/aaaa - 

scheduledTime Heure d’envoi de la notification hh:mm:ss - 

missedSignal Notification ratée 0. Notification répondue 
1. Notification ratée 

- 

Form Duration Durée de réponse à la notification En secondes missedSignal =0 

EMO_HEU A quel degré vous sentez-vous 
heureux(se) maintenant ? 

0 Pas du tout heureux – 100 Extrêmement 
heureux 

- 

EMO_APP A quel degré vous sentez-vous 
apprécié(e) maintenant ? 

0 Pas du tout apprécié – 100 Extrêmement 
apprécié 

- 

EMO_SAT A quel degré vous sentez-vous 
satisfait(e) maintenant ? 

0 Pas du tout satisfait– 100 Extrêmement 
satisfait 

- 

EMO_AGI A quel degré vous sentez-vous 
agité(e) maintenant ? 

0 Pas du tout agité(e) – 100 Extrêmement 
agité(e) 

- 

EMO_ANX A quel degré vous sentez-vous 
anxieux(se) maintenant ? 

0 Pas du tout anxieux(se) – 100 Extrêmement 
anxieux(se) 

- 

EMO_TRI A quel degré vous sentez-vous triste 
maintenant ? 

0 Pas du tout triste – 100 Extrêmement triste - 

EMO_COL A quel degré ressentez-vous en 
colère maintenant ? 

0 Pas du tout en colère – 100 Extrêmement en 
colère 

- 

EMO_PEU A quel degré ressentez-vous de la 
peur maintenant ? 

0 Pas du tout peur – 100 Peur extrême - 

EMO_HON A quel degré ressentez-vous de la 
honte maintenant ? 

0 Pas du tout honte – 100 Honte extrême - 

EMO_CUL A quel degré ressentez-vous de la 
culpabilité maintenant ? 

0 Pas du tout coupable – 100 Culpabilité 
extrême 

- 

EVE_DOM Depuis le signal précédent, indiquez 
le domaine qui vous a le plus 
affecté(e) 

1. Famille 
2. Relations non-familiales (amis, partenaire) 
3. Education, études 
4. Travail non scolaire 
5. Situation financière 
6. Maison/Ménage 
7. Loisirs 
8. Transports 
9. Santé/Maladie 
10. Besoins vitaux (manger, dormir) 
11. Rapport avec la justice 
12. Religion/Spiritualité 
13. Autre 

- 

EVE_DOM_X Merci de préciser le domaine qui 
vous a le plus affecté(e) : 

Texte EVE_DOM =13 
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EVE Merci de décrire l’événement en 
quelques mots : 

Texte - 

EVE_VAL Etait-ce un événement positif ou 
négatif ? 

1 Négatif – 7 Positif - 

EVE_VAL_P Indiquez le degré d'impact positif 
que cet événement a eu sur vous 

0 aucun impact positif– 100 impact 
extrêmement positif 

EVE_VAL ≥5 

EVE_VAL_N Indiquez le degré d'impact négatif 
que cet événement a eu sur vous 

0 aucune impact négatif – 100 impact 
extrêmement négatif 

EVE_VAL ≤3 

EVE_PER Indiquez dans quelle mesure cet 
événement a perturbé vos activités 

0 aucune perturbation – 100 perturbation très 
importante 

EVE_VAL ≥5 OU 
EVE_VAL ≤3 
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Annexe 7 – Captures d’écran de l’application EMA 
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