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Résumé 

En raison de leur exposition à des événements potentiellement traumatiques, les intervenants sont à 

risque de développer des troubles de la santé mentale comme le trouble de stress post-traumatique 

(TSPT). Peu d’études ont porté sur l’impact des attentats sur la santé mentale des intervenants et la 

plupart font suite aux attentats du 11 septembre 2001 à New-York et ne sont donc pas forcément 

transposables au contexte français. Depuis 2015, la France a été particulièrement touchée par les 

attentats. Cent-trente-et-une personnes ont été tuées dans les attentats du 13 novembre 2015 

survenus à Paris et à Saint-Denis et 643 ont été blessées physiquement. Des milliers d’intervenants, et 

notamment, des professionnels de santé, des sapeurs-pompiers, des volontaires des associations de 

protection civile et des policiers, ont été mobilisés cette nuit-là et dans les semaines qui ont suivi.  

Cette thèse a pour objectif de décrire l’impact psychologique et les facteurs associés un an après les 

attentats du 13 novembre chez les intervenants ainsi que le recours aux soins et les facteurs associés. 

Les données sont issues de l’enquête de santé publique post-attentats du 13 novembre (ESPA 13 

novembre). Les intervenants qui ont été mobilisés la nuit des attentats ou dans les trois semaines qui 

ont suivi ont été invités à participer à cette enquête en ligne huit à 12 mois après les attentats. Le TSPT 

et le TSPT subsyndromique ont été mesurés avec la PTSD checklist for DSM-5 (PCL-5) et la dépression 

avec l’échelle Hospital anxiety and depression (HAD).  

Six-cent-soixante-trois intervenants ont été inclus dans les analyses. La prévalence du TSPT dans notre 

échantillon était de 4,8%, allant de 3,4% parmi les sapeurs-pompiers à 9,5% chez les forces de l’ordre. 

Le faible niveau d’études, le sentiment d’isolement social, l’intervention sur des lieux non sécurisés et 

l’absence de sensibilisation aux risques psychologiques étaient associés au TSPT. Parmi les 

intervenants présentant un TSPT, un TSPT subsyndromique ou une dépression, 38% ont engagé un 

suivi psychologique régulier. Cet engagement était associé à des antécédents de soins psychologiques, 

au soutien entre 48H et une semaine après les attentats et à la présence d’un trouble de santé mentale. 

L’accès aux soins de santé mentale pour les intervenants doit être amélioré. Une attention doit être 

portée aux intervenants en situation d’isolement social, avec un faible niveau d’études et intervenus 

sur lieux non sécurisés. Il est primordial d’aider les intervenants à prendre conscience des risques, de 

les former à reconnaitre les symptômes des troubles pouvant survenir et de les amener à partager cela 

avec leurs collègues ou des professionnels de santé. Cette dimension doit faire partie intégrante de 

leurs compétences et de leurs normes professionnelles. Des interventions pourraient également être 

mises en place pour atténuer la stigmatisation et les barrières au recours aux soins.  

Mots clefs: Epidémiologie, Trouble de stress post-traumatique, Attaque terroriste, Intervenants, 

Recours aux soins de santé mentale 
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Abstract 

Because of their exposure to potentially traumatic events, first responders (FR) are at risk of 

developing mental health disorders such as post-traumatic stress disorder (PTSD). Few studies to date 

have investigated the risk of developing PTSD after terror attacks for FR with most focusing on the 

2001 World Trade Centre terrorist attack (9/11). As the contexts between attacks differ and because 

data until now have been sparse, there is still a need for more research which can be used to develop 

strategies to reduce the psychological burden of terror attacks on FR. France has been particularly 

affected by such attacks in recent years. Several coordinated terror attacks were perpetrated on the 

13 November 2015 in central Paris and the neighbouring Saint-Denis district: 130 people were killed 

and 643 people were physically injured. Thousands of first responders, including health professionals, 

firefighters, affiliated volunteers and police officers were mobilized that night and during the 

subsequent weeks.  

This thesis aims to measure the psychological impact on FR and its associated factors 12 months after 

the 13 November 2015 terrorist attacks as well as engagement in mental health care and its associated 

factors among FR. Data come from the ESPA 13 November survey. FR who had intervened during the 

night and/or the aftermath of the terror attacks had the possibility of answering a web-based study 8–

12 months after the attacks. PTSD and partial PTSD were measured using the PTSD checklist for DSM-

5 (PCL-5) and depression with the hospital anxiety and depression (HAD) scale.  

Overall, 663 FR were included in the analysis. Prevalence of PTSD in our sample was 4.8%, from 3.4% 

among firefighters to 9.5% among police officers. Low educational level, social isolation, intervention 

on unsecured crime scenes and lack of training were associated with PTSD. Among FR with PTSD, 

partial PTSD or depression, 38% sought mental health care. Mental health care engagement was 

associated with a history of mental health care, post-immediate support and the presence of PTSD, 

partial PTSD or depression. 

Our results highlight that improving access to mental health care for FR after terror attacks is needed. 

Special attention should be given to FR in social isolation, those with low educational levels and those 

intervening in unsecured crime scenes. Our study underlines the importance of helping exposed FR 

become aware of and recognize potential mental health symptoms after potential traumatic events, 

and of empowering them to openly disclose such symptoms with colleagues and/or professionals, as 

core components of their professional norms and skills. Interventions should be implemented to 

mitigate the stigma and barriers to seeking mental health care.  

Key words: Epidemiology, Post-traumatic stress disorder, Terror attack, First responders, Mental 

health service 

https://www.sciencedirect.com/topics/psychology/traumatic-event
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/factor-xii
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1 Introduction 

 Les attaques terroristes dans le monde et en Europe  

Le code pénal français définit l'acte terroriste comme un acte se rattachant à « une entreprise 

individuelle ou collective ayant pour but de troubler gravement l'ordre public par l'intimidation ou la 

terreur ». 

En 2019, près de 8500 attaques terroristes ont été recensées dans le monde faisant près de 15000 

morts. Bien que le nombre d’attaques terroristes baisse depuis 2015, ce nombre reste à un niveau 

élevé (cf. figure 1). En 2019, plus de la moitié des attaques ont eu lieu en Afghanistan (21%), au Yemen 

(9%), en Irak (8%) en Inde (7%) et au Nigeria (6%). Cent-quatre-vingt-onze attaques ont eu lieu en 

Europe en 2019, soit environ 2% des attaques terroristes dans le monde (Miller, 2020).  

Sur la période 2000-2018, le livre blanc et noir du terrorisme en Europe a recensé 753 personnes 

assassinées sur le territoire de l’Union Européenne (Européens et extracommunautaires) ainsi que 

1115 citoyens de l’Union Européenne ayant été victimes du terrorisme hors des frontières de l’Union 

Européenne (Pagazaurtundua, 2019). 

 

Figure 1 : Nombre d’attaques terroristes et nombre de décès dans le monde, entre 2012 et 2019 

Parmi les attaques les plus marquantes en Europe (hors France) ces 20 dernières années, nous pouvons 

notamment citer les attentats de Madrid du 11 mars 2004 qui ont fait 191 victimes et 2062 blessés 

physiques (Turegano-Fuentes et al., 2008), les attentats du 7 juillet 2005 à Londres qui ont fait 56 morts 

et plus de 700 blessés (Aylwin et al., 2006), les attentats du 22 juillet 2011 en Norvège qui ont fait 77 

morts (Sollid et al., 2012), les attentats du 22 mars 2016 à Bruxelles qui ont fait 32 morts ou plus 
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récemment l’attentat suicide perpétré à Manchester en Angleterre le 22 mai 2017 où 23 personnes 

ont été tuées (Craigie et al., 2020).  

 Les conséquences sur la santé  

L’impact sanitaire des attentats ne s’arrête pas aux personnes décédées et blessées physiquement. En 

effet, les impacts sur la santé mentale des personnes exposées à des attentats sont prégnants et 

peuvent se manifester sous plusieurs formes. La manifestation la plus étudiée et la plus caractéristique 

est le trouble de stress post-traumatique (TSPT). Ainsi, de nombreuses études ont mis en évidence de 

fortes prévalences des troubles de santé mentale et en particulier le TSPT dans les mois et années qui 

suivent l’exposition  (Neria et al., 2011; Neria et al., 2008) 

 Le trouble de stress post-traumatique 

Le TSPT est défini de la manière suivante dans le manuel diagnostique et statistique des troubles 

mentaux cinquième édition (DSM-5) pour les adultes, adolescents et enfants de plus de 6 ans.  

Critères A : avoir été confronté.e à la mort 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.e à un ou plusieurs événements traumatisants ;  

- 2. en étant témoin direct d’un ou plusieurs événements traumatisants ;  

- 3. en apprenant qu’un ou plusieurs événements traumatisants sont arrivés à un membre de sa 

famille proche ou un ami proche. Dans les cas de la mort ou de la menace de mort d’un 

membre de la famille ou d’un ami, l’événement doit avoir été violent ou accidentel ;  

- 4. en étant exposé.e de manière répétée ou extrême à des détails horribles d’un événement 

traumatisant (p. ex., premiers intervenants ramassant des restes humains, agents de police 

qui entendent de manière répétée des détails concernant des violences sexuelles faites à des 

enfants). Remarque : Le critère A4 ne s’applique pas à l’exposition par des médias 

électroniques, la télévision, des films ou des photos, sauf si cela est lié au travail.  

Critères B : Présence d’un ou plusieurs symptômes d’intrusion suivants associés à un ou plusieurs 

événements traumatisants, qui sont apparus après que le ou les événements traumatisants se sont 

produits :  

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

chez les enfants de plus de 6 ans on peut observer des jeux répétitifs exprimant des thèmes et 

des aspects du traumatisme ;  
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- 2. Rêves récurrents dont le contenu ou les émotions, ou les deux, sont liés à l’événement et 

qui provoquent un sentiment de détresse ;  

- 3. Réactions dissociatives (p. ex. rappels d’images, flashbacks) au cours desquelles la personne 

se sent ou agit comme si l’événement traumatisant se reproduisait. (Ces réactions peuvent 

survenir à différents niveaux, la réaction la plus intense étant la perte de conscience de 

l’environnement actuel) ;  

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

internes ou externes évoquant ou ressemblant à un aspect de l’événement traumatisant ;  

- 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 traumatisants.  

Critères C : Évitement persistant des stimuli associés à un ou plusieurs événements traumatiques, 

ayant débuté après que celui-ci ou ceux-ci se sont produits, comme l’indique au moins un des 

symptômes suivants :  

- 1. Évitement ou tentative d’évitement des souvenirs, pensées ou sentiments relatifs à 

l’événement traumatisant ou qui y sont étroitement associés, et qui provoquent un sentiment 

de détresse ;  

- 2. Évitement ou tentative d’évitement des rappels externes (personnes, endroits, 

conversations, activités, objets, situations) qui ramènent à l’esprit des souvenirs, pensées ou 

sentiments pénibles relatifs à l’événement traumatisant ou qui y sont étroitement associés, et 

qui provoquent un sentiment de détresse.  

Critères D : Altérations des cognitions et de l’humeur associées à un ou plusieurs événements 

traumatiques, qui ont commencé ou ont empiré après la survenue du ou des événements 

traumatiques, comme l’indiquent au moins deux des symptômes suivants :  

- 1. Incapacité de se souvenir d’éléments importants du ou des événements traumatiques 

(typiquement en raison d’une amnésie dissociative et non pas à cause d’autres facteurs 

comme un traumatisme crânien, ou la consommation d’alcool ou de drogues) ;  

- 2. Croyances ou attentes négatives, persistantes et exagérées à propos de soi-même, d’autrui 

ou du monde, (p. ex., « Je suis une mauvaise personne », « On ne peut faire confiance à 

personne. », « Le monde entier est dangereux. », « Tout mon système nerveux est détruit de 

façon permanente ») ;  

- 3. Idées déformées persistantes concernant la cause ou les conséquences de l’événement 

traumatisant qui poussent la personne à se blâmer ou à blâmer autrui ;  

- 4. État émotionnel négatif persistant (p. ex. peur, horreur, colère, culpabilité, ou honte) ;  
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- 5. Réduction nette de l’intérêt pour des activités importantes ou bien réduction de la 

participation à ces mêmes activités ;  

- 6. Sentiments de détachement ou de devenir étranger par rapport aux autres ;  

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

sentiments de bonheur, de satisfaction ou d’affection).  

Critère E : Profondes modifications de l’état d’éveil et de la réactivité associées à un ou plusieurs 

événements traumatiques, qui ont commencé ou ont empiré après que l’événement traumatisant 

s’est produit, comme l’indiquent au moins deux des symptômes suivants :  

- 1. Irritabilité et accès de colère (avec peu ou pas de provocation) qui s’expriment typiquement 

sous forme d’agression verbale ou physique envers des personnes ou des objets ;  

- 2. Comportement irréfléchi ou autodestructeur ;  

- 3. Hypervigilance ;  

- 4. Réaction de sursaut exagéré ;  

- 5. Problèmes de concentration ;  

- 6. Troubles du sommeil (p. ex. difficulté à s’endormir ou sommeil interrompu ou agité).  

Critère F : La perturbation (les symptômes décrits aux critères B, C, D et E) dure plus d’un mois.  

Critère G : La perturbation entraîne une souffrance cliniquement significative ou une incapacité 

importante dans les dimensions sociale, professionnelle, ou toute autre dimension importante du 

fonctionnement.  

Critère H : La perturbation n’est pas attribuable aux effets physiologiques d’une substance (par ex. 

médicament ou alcool) ou à une autre affection. 

 Le TSPT partiel ou TSPT subsyndromique 

Le TSPT partiel ou subsyndromique ne constitue pas un trouble reconnu et défini dans les 

classifications des maladies (DSM-5 ou classification internationale des maladies onzième révision –

CIM11). Cependant, les personnes exposées à un événement potentiellement traumatique peuvent 

présenter des symptômes de TSPT sans pour autant développer l’ensemble des symptômes du TSPT 

nécessaires à son diagnostic (Berger et al., 2007). Ces symptômes peuvent entraîner des difficultés 

dans le fonctionnement professionnel, social ou familial des personnes (Bergman et al., 2017) et donc 

nécessiter une prise en charge.  
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Etant donné qu’il n’est pas répertorié dans aucune classification des maladies, il n’existe pas de 

consensus pour le définir et les méthodes pour le mesurer diffèrent entre les études. Différentes 

définitions ont été proposées (basées sur les critères du DSM-III et DSM-IV) (McLaughlin et al., 2015):  

- Au moins un symptôme de chaque critère diagnostique du DSM 

- Tous les symptômes d’intrusion requis du DSM ainsi qu’un autre critère diagnostique du DSM 

- Tous les symptômes requis d’intrusion et d’hypervigilance ainsi qu’au moins un symptôme 

d’évitement 

- Tous les symptômes requis d’au moins un des critères du DSM. 

En raison de l’augmentation du nombre de critères diagnostiques pour le TSPT dans le DSM-5 (par 

rapport au DSM-IV), passant ainsi de trois à quatre, McLaughlin et al (2015) ont proposé, en se basant 

sur les études de l’OMS, la définition suivante qui sera utilisée pour cette thèse : tous les symptômes 

requis pour deux ou trois critères des critères B, C, D et E.  

 Les autres troubles de santé mentale et autres impacts  

Outre le TSPT et le TSPT subsyndromique, d’autres troubles peuvent apparaitre suite à une exposition 

aux attentats. Ainsi, des études ont mis en évidence la survenue de dépressions caractérisées (Salguero 

et al., 2011), de troubles anxieux (Stellman et al., 2008; Vandentorren et al., 2018) ou d’addictions. Les 

relations sociales des personnes exposées aux attentats peuvent être également altérées (Van 

Overmeire et al., 2021).  

 La prise en charge et le recours aux soins 

La Haute Autorité de santé (HAS) a émis un certain nombre de recommandations pour le traitement 

du TSPT (HAS, 2007), et préconise notamment la mise en place de psychothérapies structurées. Ainsi 

les traitements de choix sont la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) centrée sur le traumatisme 

ainsi que la désensibilisation avec mouvements oculaires (EMDR : eye movement desensitization and 

reprocessing). Les techniques d’hypnose peuvent être bénéfiques sur certains symptômes (douleurs, 

anxiété, cauchemars). Le traitement psychothérapique est proposé quel que soit le délai écoulé depuis 

le traumatisme. Ce traitement est conduit en entretiens individuels, habituellement au nombre de 15 

à 20 séances, au rythme d’une ou deux par semaine. Le traitement médicamenteux est indiqué dans 

les formes chroniques durant plus d’un an.  Les récentes recommandations (NICE_Guidelines, 2018) 

du National Institute for Health Care and Excellence (NICE), plus détaillées que celles de la HAS, sont 

en accord avec ce qui a été proposé par la HAS. Pour les personnes présentant un TSPT et une 

dépression, les NICE guidelines recommandent de d’abord traiter le TSPT car la dépression 

s’améliorera dans la plupart des cas avec un traitement réussi du TSPT. La dépression ne doit être 
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traitée qu’en premier lieu si sa sévérité est telle qu’elle rend le traitement du TSPT difficile ou s’il existe 

un risque de violence envers soi-même ou les autres.  

Les facteurs qui agissent sur l’utilisation des services de santé ont été décrits dans différents modèles 

conceptuels. Un des plus anciens et des plus utilisés est celui proposé par Andersen : le « Behavioral 

Model for Health Service Use » (Andersen, 1968, 1995).  Les facteurs du recours aux soins ont été 

classés dans trois grandes catégories : les facteurs prédisposant à utiliser les services de santé 

(caractéristiques sociodémographiques, etc.), les facteurs favorisant (ou limitant) son utilisation 

(support social, niveau d’éducation, facteurs organisationnels, etc.) et les besoins de soins de l’individu 

(troubles de santé actuels ou passés, etc.). 

 Les différentes populations touchées 

Ces troubles peuvent se manifester non seulement chez les personnes directement exposées mais 

aussi parmi les témoins, les riverains, les personnes endeuillées ou qui ont eu un.e proche directement 

menacé.e. Des impacts en population générale ont également été observés.  A titre d’exemple, quatre 

à cinq mois après l’attentat sur l’île d’Utoya en Norvège en 2011, les prévalences du TSPT et du TSPT 

subsyndromique parmi les personnes présentes sur l’île lors du massacre étaient respectivement de 

11% et 36% (Dyb et al., 2014). Deux à trois ans après les attaques du 11 septembre 2001 à New-York 

City, la prévalence du TSPT parmi les personnes ayant évacué les tours jumelles était de 15% (DiGrande 

et al., 2011).  Suite aux attentats à la bombe de Madrid en 2004, la prévalence du TSPT a été estimée 

à 12,3% et celle de la dépression caractérisée à 8,5%, deux mois après les attaques parmi les résidents 

de la Alcala (Gabriel et al., 2007).   

Outre les populations « civiles » décrites ci-dessus, les attaques terroristes peuvent également 

entraîner des impacts psychologiques importants sur « les intervenants ». Peuvent être considérées 

comme intervenants l’ensemble des personnes qui de par leur métier ou leur engagement associatif 

ont été directement ou indirectement exposés aux attentats ou qui ont eu une exposition répétée ou 

extrême aux détails pénibles des attentats. Ainsi, les forces de l’ordre et de secours, les professionnels 

de santé ayant pris en charge des blessés physiques ou psychiques sont considérés comme 

intervenants. De la même manière, des personnes qui participent aux actions de réhabilitation 

peuvent également être considérées comme des intervenants. Ainsi suite aux attentats du 11 

septembre 2001 à New-York, les personnes qui ont participé aux actions de réhabilitation (les 

ingénieurs et employés du bâtiment, les employés du réseau d’assainissement, les employés des 

agences gouvernementales) sur le site du World Trade Center (WTC), sur le site de réhabilitation de 

Staten Island ou sur les barges qui transportaient les débris entre les deux sites, entre septembre 2001 

et le 30 juin 2002 ont été considérées comme des intervenants.  
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 L’impact psychologique sur les intervenants et facteurs associés 

 Prévalence du TSPT et du TSPT subsyndromique  

En raison de leur exposition professionnelle à des événements potentiellement traumatiques, les 

intervenants sont à risque de développer des TSPT. En effet, Berger et al. ont calculé dans leur méta-

analyse une prévalence instantanée de 10% au niveau mondial (Berger et al., 2012). En France, une 

étude chez les marins-pompiers de Marseille a montré une prévalence du TSPT de 4% (Fraysse et al., 

2020). Ces prévalences sont bien plus élevées que les prévalences mesurées sur 12 mois en population 

générale à travers le monde : 1,1% en Europe (Darves-Bornoz et al., 2008), 1,3% en Australie (Creamer 

et al., 2001) et 3,5% aux Etats-Unis d’Amérique (Kessler et al., 2005). En France métropolitaine, 

l’enquête « santé mentale en population générale » a montré une prévalence instantanée de TSPT de 

0,7% (Vaiva et al., 2008).  

De nombreuses publications recommandent également de soigner les intervenants présentant des 

TSPT subsyndromiques. En effet, une étude a montré que 12 ans après les attentats du WTC, parmi les 

policiers et les intervenants non conventionnels (ouvriers du bâtiment, employés des services publics, 

etc.), la prévalence du TSPT subsyndromique était non seulement plus élevée que celle du TSPT mais 

également associée significativement avec des taux élevés de comorbidités psychiatriques, une gêne 

fonctionnelle et une baisse de la qualité de vie. Ces résultats soulignent l’importance d’évaluer, de 

suivre et de traiter le TSPT subsyndromique des intervenants (Chen et al., 2020). Des résultats 

similaires avaient été mis en évidence quatre ans après ces attentats (Pietrzak et al., 2012). Ainsi, en 

ne comptabilisant que le TSPT, l’impact psychologique serait sous-estimé et particulièrement dans 

certaines catégories de travailleurs tels que, par exemple, les policiers (Pietrzak et al., 2012). C’est pour 

cela que le TSPT subsyndromique est de plus en plus pris en compte dans la recherche et notamment 

dans les populations d’intervenants (Chen et al., 2020; Kim et al., 2020; Pietrzak et al., 2012).  

De par leur caractère intentionnel (Santiago et al., 2013), les scènes de guerre qui en découlent ainsi 

que le retentissement sociétal, les actes terroristes constituent des événements à haut risque 

traumatique pour les intervenants. Pourtant, peu d’études ont investigué le risque de développer un 

TSPT après des attaques terroristes et la majorité de ces études sont issues des travaux consécutifs 

aux attentats du 11 septembre 2001 à New-York City (Wilson, 2015). Les prévalences mesurées après 

des actes terroristes variaient notamment en fonction du type d’intervenant et de l’attentat.  

Suite à l’attentat à la bombe perpétré à Oklahoma City (Etats-Unis) en avril 1995 et qui a causé la mort 

de 168 personnes, une enquête a été réalisée auprès des sapeurs-pompiers professionnels intervenus 

dans les suites de ces attentats. Vingt-deux mois après, la prévalence du TSPT en lien avec cette 

attaque était de 10% (Zhang et al., 2016).  
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Plusieurs publications ont eu lieu suite aux attentats du 11 septembre 2001 à New-York. Nombre 

d’entre elles s’appuient sur le « World Trade Center Health Registry » (WTCHR) qui recense, sur la base 

du volontariat, les personnes qui vivaient, travaillaient ou allaient à l’école dans la zone des attaques 

ou qui ont participé aux opérations de secours et de réhabilitation. A partir du WTCHR, la prévalence 

globale du TSPT, tous intervenants confondus, deux à trois ans après les attentats, avait été estimée à 

12,4%. Ainsi les prévalences estimées chez les policiers, pompiers, personnels médicaux, les ingénieurs 

et employés du bâtiment, les employés du réseau d’assainissement, les volontaires des associations 

de protection civile (la Croix-Rouge, Armée du salut, etc.), les volontaires spontanés et les agents des 

autres agences gouvernementales étaient respectivement de 6,2%, 12,2%, 11,6%, 17,8%, 10,6%, 

21,2% et 7,2% (Perrin et al., 2007). Les travaux spécifiques sur les policiers inclus dans ce registre 

avaient montré que la prévalence du TSPT étaient passée de 7,8%, deux à trois ans après les attentats, 

à 16,5% cinq à six ans après (Bowler et al., 2012). Dix à 11 ans après les attentats, cette prévalence 

étaient restée au niveau élevé de 12,9% (Bowler et al., 2016).  

Deux grands programmes de suivi et de soins pour les intervenants du WTC ont été mis en place : le 

WTC Medical Monitoring and Treatment Program (WTC MMTP) at Mt. Sinai (“The Consortium”) et le 

Fire Department of the City of New York WTC Medical Monitoring and Treatment Program (FDNY WTC 

MMTP) (Corrigan et al., 2009). Grâce au FDNY WTC MMTP, les pompiers de New-York City (Fire 

Department of the City of New York) ont mis en place un suivi de cohorte de leurs pompiers intervenus 

le 11 septembre et/ou jusqu’à 14 jours après (Berninger et al., 2010a; Soo et al., 2011). Les prévalences 

du TSPT restent élevées au fil des années : 9,8%, 9,9%, 11,7%, 10,6%, 7,7%, 6,3%, 7,6% et 7,4% 

respectivement à un, deux, trois, quatre, six, sept, huit et neuf ans après les attaques. Parmi les 

policiers participants au WTC MMTP, quatre ans après, les prévalences du TSPT et du TSPT 

subsyndromique étaient respectivement de 5.4 et 15,4 % (Pietrzak et al., 2012). Le suivi longitudinal 

sur huit ans (examens à trois, six et huit ans après les attentats) des policiers inclus dans le WTC MMTP 

a montré que 77,8% d’entre eux ont eu une trajectoire résiliente et que 5,3% ont développé des 

trajectoires chroniques, 8,4% des trajectoires de guérison et 8,5% une apparition retardée du TSPT 

(Pietrzak et al., 2014).  

Quelques études ponctuelles ont été faites suite à des attentats survenus sur le sol européen. Les 

forces de l’ordre intervenues pour porter secours lors des attentats à la bombe de Madrid en 2004 

présentaient une prévalence de TSPT de 1,3% cinq à 12 semaines après (Gabriel et al., 2007). La 

prévalence du TSPT parmi les ambulanciers intervenus suite aux attentats de Londres en 2005 était de 

6% (Misra et al., 2009). Suite aux attentats du 22 juillet 2011 à Oslo et sur l’ile d’Utoya en Norvège, une 

étude menée auprès des intervenants a montré une prévalence de TSPT et de TSPT subsyndromique 
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allant respectivement de 0,2% à 2% et de 1% à 3% parmi les professionnels et associatifs intervenus 

(Skogstad et al., 2016).  

 Les facteurs associés à la survenue du TSPT et TSPT subsyndromique 

L’intensité ou le degré d’exposition ont été retrouvés associés à la survenue de TSPT et TSPT 

subsyndromiques dans la plupart des études (Berninger et al., 2010a; Luce et al., 2002; Misra et al., 

2009; Neria et al., 2011; Perrin et al., 2007).   

Des facteurs pré-traumatiques ont été retrouvés associés à la survenue de TSPT et TSPT 

subsyndromiques. Même si, dans certaines études, la relation entre le genre et la survenue de TSPT 

n’a pas été établie (Misra et al., 2009; Pietrzak et al., 2012), d’autres études ont mis en évidence que 

les femmes étaient plus à risque que les hommes de développer un TSPT (Bentz et al., 2021; Bowler et 

al., 2010; De Stefano et al., 2018; Skogstad et al., 2016; Wesemann et al., 2018). Une enquête menée 

auprès de policiers intervenus suite aux attentats du 11 septembre 2001 a montré une association 

entre la survenue de TSPT et un âge plus avancé, un nombre plus important d’événements de vie 

stressants, un faible niveau d’éducation et l’isolement social (Pietrzak et al., 2012). Le niveau de 

formation aux soins d’urgence (De Stefano et al., 2018) ou une expérience antérieure de tâches 

similaires (Bentz et al., 2021; Skogstad et al., 2016) ont été retrouvés comme facteurs protecteurs de 

survenue de TSPT. Enfin, les personnes ayant des antécédents de santé mentale (Luce et al., 2002; 

Pietrzak et al., 2014) ou ayant vécu des événements traumatogènes (Luce et al., 2002) étaient plus à 

risque de TSPT.  

Les facteurs péri-traumatiques (Ozer et al., 2003; Skogstad et al., 2015) et post-traumatiques tels que 

l’isolement social (Pietrzak et al., 2012) sont également associés à la survenue de TSPT.  

 Guérison du TSPT, TSPT retardé et facteurs associés 

Les seules études de cohorte traitant des intervenants après des attentats qui permettent d’étudier la 

guérison, l’apparition d’un TSPT retardé et les facteurs associés à la guérison ou à l’apparition retardée 

d’un TSPT sont issues des travaux menés après les attentats du 11 septembre 2001 à New-York. 

Ainsi parmi les 807 pompiers qui avaient un TSPT un an après les attentats, 708 (87,7%) ont été guéris 

dans les 10 ans qui ont suivi les attentats du 11 septembre 2001. Cette guérison intervenait en 

moyenne 3,9 ans après les attentats. Les pompiers arrivés sur le site des attentats dans la matinée 

étaient moins susceptibles de guérir du TSPT que ceux arrivés le lendemain ou dans les 14 jours 

suivants les attentats. Le nombre de symptômes aérodigestifs ainsi que la diminution de l’exercice 

physique étaient associés à une baisse de la probabilité de guérison.  Sur les 7542 pompiers qui ne 

présentaient pas de TSPT un an après les attentats, 974 (12,9%) ont eu un TSPT retardé. Les mêmes 
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facteurs que ceux associés à la persistance du TSPT étaient retrouvés associés à l’apparition retardée 

d’un TSPT. En plus de ces facteurs, l’augmentation d’alcool ainsi que le fait d’être un ancien fumeur 

(versus « ne jamais avoir fumé ») étaient associés à la survenue tardive d’un TSPT (Soo et al., 2011). 

Une autre publication sur les pompiers a montré que les personnes présentant initialement une forme 

de TSPT subsyndromique étaient plus à risque de développer un TSPT retardé (Berninger et al., 2010b), 

en gardant à l’esprit malgré tout qu’une partie de ces intervenants ont pu être exposés aux 

conséquences des attentats de façon chronique durant la première année suivant les attentats. Ces 

résultats sont cohérents avec la littérature sur le TSPT retardé  qui a montré un risque accru de TSPT 

retardé parmi les personnes présentant une forme subsyndromique de TSPT (Smid et al., 2009).  

Parmi les policiers, cinq à six ans après les attentats, 81% n’avaient pas développé de TSPT, 11,2% 

avaient eu un TSPT retardé (pas de TSPT deux à trois ans après mais un TSPT cinq à six ans après), 5,3% 

avaient vu leur TSPT se chroniciser et 2,5% avaient guéri entre les deux points de mesure (Bowler et 

al., 2012). 

 La dépression  

Quelques études ont porté sur la survenue de dépression en comorbidité ou non avec le TSPT. Ainsi, 

une étude sur les policiers intervenus sur les attentats du 11 septembre 2001 à New-York avait montré 

que 10 ans après ces attentats, 12,9% présentaient un TSPT. Parmi eux, 47,7% présentaient également 

un trouble anxieux et une dépression et 24,7% une dépression (Bowler et al., 2016). Une autre étude 

avait montré que 10-11 ans après ces attentats, 10,9% des intervenants présentaient un TSPT en 

comorbidité avec une dépression, 5,1% un TSPT uniquement et 4,7% une dépression sans TSPT 

(Caramanica et al., 2014).    

Suite aux attentats de Madrid en 2004, 1,3% des policiers intervenus présentait une dépression un à 

trois mois après (Gabriel et al., 2007). Une étude menée deux mois après les attentats du 13 novembre 

2015 auprès des internes en médecine de l’Assistance Publique des Hôpitaux de Paris (AP-HP) n’avait 

pas montré de différence en matière de dépression entre les internes qui avaient pris en charge des 

personnes exposées aux attentats ou qui avaient été eux-mêmes exposés dans leur vie personnelle à 

ces attentats et les autres internes (Gregory et al., 2019). 

Parmi les policiers intervenus sur les attentats du 11 septembre 2001 à New-York, le fait d’être dans 

l’impossibilité de travailler pour raison de santé ainsi que d’être au chômage était associé à un risque 

plus élevé d’avoir un TSPT et une dépression. Les policiers ayant également vécu des événements de 

vie stressants dans les 12 derniers mois précédant l’enquête, tout comme ceux ayant vécu au moins 

trois événements potentiellement traumatiques depuis les attentats étaient également plus à risque 

de développer un TSPT avec une dépression. Le fait d’avoir subi des blessures physiques le 11 
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septembre 2001 était également associé à la survenue d’un TSPT avec une dépression (Bowler et al., 

2016).  

 Les autres troubles de santé mentale 

Suite aux attentats d’Oslo et d’Utoya en Norvège en 2011, une étude a montré que 6,8% et 5,5% des 

intervenants présentaient respectivement une consommation d’alcool ou une consommation de 

médicaments en lien avec les attentats. Ces consommations étaient fortement associées aux 

symptômes de TSPT (Bogstrand et al., 2016). Toujours suite à ces mêmes attentats, une étude montre 

des arrêts de travail en lien avec les attentats pour presque 10% des intervenants (Gjerland et al., 

2015). Suite aux attentats de janvier 2015 survenus en Île-de-France, 6% (n=15) des intervenants ont 

eu un arrêt de travail en lien avec les attentats dans l’année qui a suivi les attaques. La majorité était 

des policiers (n=11). La médiane du nombre de jours d’arrêt de travail était de 40 jours (étendue 3-

180) (Vandentorren et al., 2018).   

 Les idées suicidaires  

Une revue systématique de la littérature concernant les pensées suicidaires et des tentatives de suicide 

a montré que d’une façon générale, les policiers, les sapeurs-pompiers, les techniciens d’urgence 

médicale et les ambulanciers étaient à risque élevé de pensées suicidaires et de tentatives de suicide 

(Stanley et al., 2016). De plus, outre le lien bien établi entre dépression et suicide, une étude a montré 

un lien entre les symptômes de stress post-traumatique et les pensées suicidaires parmi les sapeurs-

pompiers des Etats-Unis (Boffa et al., 2017). Cependant à notre connaissance, peu d’études ont été 

consacrées aux pensées suicidaires suite à des actes terroristes parmi les intervenants. Une étude sur 

les policiers intervenus à proximité du World Trade Center a montré une augmentation des appels à 

une ligne téléphonique de soutien dédiée aux policiers durant les trois années qui ont suivi les 

attentats du 11 septembre 2001 (Violanti et al., 2006). Suite aux attentats de janvier 2015 en Ile-de-

France, 13% des intervenants présentaient un risque suicidaire non nul mesuré par le Mini 

International Neuropsychiatric Interview (MINI) (Vandentorren et al., 2018). Suite à l’attentat du 14 

juillet 2016 à Nice, 5,5% du personnel hospitalier de Nice exposé de façon exclusive dans le cadre de 

leur travail à cet attentat présentaient des idées suicidaires (versus 1,2% parmi le personnel non exposé 

aux attentats) (Bentz et al., 2021).  

 Le recours aux soins chez les intervenants, ses barrières et ses leviers  

Afin de réduire le fardeau psychologique, outre l’identification des personnes ayant un trouble et des 

facteurs associés à la survenue de ces troubles, il est nécessaire que les personnes qui ont besoin d’un 

traitement puissent y accéder.  
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Cependant, peu d’études ont porté sur le recours aux soins des intervenants en général et encore 

moins après des attaques terroristes. La littérature existante a mis en évidence qu’une faible 

proportion d’intervenants reçoit des soins psychologiques appropriés, et ce, quel que soit le type 

d’intervenant. Dans une étude sur plus de 37 000 sapeurs-pompiers coréens, seulement 15,8% des 

pompiers ayant un TSPT au moment de l’étude avait reçu un soin psychologique dans les 12 mois 

précédents (Kim et al., 2018). Une étude sur les policiers norvégiens a montré que moins de 10% des 

policiers qui avaient des symptômes d’anxiété, de dépression ou des idées suicidaires avaient contacté 

un psychologue ou un psychiatre (Berg et al., 2006). Suite aux attentats du 11 septembre 2001 à New-

York, plusieurs études ont mis en évidence un recours aux soins de santé mentale inadéquat compte 

tenu des impacts psychologiques de ces attentats. Par exemple, une étude rapporte que parmi les 

intervenants qui avaient des symptômes psychologiques liés aux attentats et qui avaient accepté 

d’engager une psychothérapie, seulement 57,5% des personnes s’étaient finalement présentées à au 

moins un rendez-vous (Jayasinghe et al., 2005). Une autre étude a montré que 34,8% des intervenants 

avaient consulté un professionnel de santé mentale dans les 15 ans qui ont suivi les attentats du 11 

septembre 2001 à New-York (Jacobson et al., 2019). 

Différents facteurs mis en exergue par Andersen ont été retrouvés associés au recours aux soins 

psychologiques suite aux attentats du WTC. Dans une étude portant sur les personnes exposées aux 

attentats du WTC (incluant des intervenants et des populations civiles), les facteurs prédictifs du 

recours aux soins psychologiques étaient l’origine ethnique, l’âge au moment des attentats, le niveau 

d’éducation, le degré d’exposition aux attentats, les antécédents d’événements potentiellement 

traumatiques, les troubles de santé mentale survenus après les attentats et les antécédents de suivi 

psychologique (Jacobson et al., 2019). Un autre facteur qui peut contribuer à la fois à réduire les 

symptômes et à aider à engager un suivi psychologique sont les interventions précoces après un 

événement potentiellement traumatisant (Richins et al., 2020).  

Concernant les freins au recours aux soins, une récente méta-analyse (Haugen et al., 2017) a montré 

que 33% (95% IC 26,7 -40,1) des intervenants avaient peur d’être stigmatisés en ayant recours aux 

soins psychologiques. Ils avaient des craintes notamment sur la confidentialité et sur l’impact que ce 

recours aux soins pourrait avoir sur leur carrière. Les barrières au recours aux soins concernaient 9,3% 

des intervenants (95% IC 7.0-12.3). Les barrières les plus évoquées étaient des problèmes d’emploi du 

temps ainsi que de ne pas savoir où consulter. 

Une étude qualitative menée auprès de sapeurs-pompiers, d’ambulanciers et d’infirmiers spécialisés 

en soins d’urgence, a montré que trois grands facteurs agissaient sur leur perception des problèmes 

de santé mentale et du recours aux soins psychologiques (Jones et al., 2020) : la connaissance, les 
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barrières du recours aux soins et les leviers ou facilitateurs du recours aux soins. La connaissance était 

un facteur qui englobait à la fois les barrières et les leviers puisqu’un déficit de connaissance était une 

barrière mais l’augmentation des connaissances facilitait le recours aux soins.  

 Les attentats en France 

Entre 2000 et 2018, 263 personnes ont été tuées lors d’attentats commis sur le sol Français 

(Pagazaurtundua, 2019). Depuis les attentats de janvier 2015 survenus en Ile-de-France (17 morts), la 

France a été frappée par plusieurs attentats et notamment deux qui ont fait un très grand nombre de 

personnes tuées : les attentats du 13 novembre 2015 à Paris et Saint-Denis (131 morts) et l’attentat 

au camion bélier sur la Promenade des Anglais à Nice le 14 juillet 2016 (86 morts). 

 Les études épidémiologiques post-attentats en France (hors 13 novembre 2015) 

En France, une étude menée auprès des populations civiles exposées aux attentats survenus entre le 

1er janvier 1982 et le 15 mars 1987 avait montré des prévalences TSPT respectives de 30,7%, 8,3% et 

10,5% parmi les personnes sévèrement blessées, modérément blessées et non blessées physiquement 

(Abenhaim et al., 1992). Une étude auprès des personnes ayant fait une demande d’évaluation auprès 

du fond de garantie des victimes (FGTI) suite à la vague d’attentats qui a touché Paris et Lyon entre le 

25 juillet 1995 et le 3 décembre 1996 a montré une prévalence de 31% de TSPT, deux ans et demi après 

les attentats (Verger et al., 2004). Une autre enquête menée auprès de personnes exposées à l’attentat 

à la bombe du RER à Port-Royal en décembre 1996 a montré une proportion de TSPT de 37% 18 mois 

après (Jehel et al., 2001). 

Plus récemment, l’enquête IMPACTS menée auprès des personnes exposées aux attentats de janvier 

2015 survenus en Ile de France a montré que 18% des civils exposés à ces attaques ont présenté six 

mois après un TSPT, 11% une dépression, 31% un trouble anxieux et 27% un risque suicidaire non nul 

(Vandentorren et al., 2018).  

Suite à l’attentat du 11 décembre 2018 sur le marché de Noël de Strasbourg, la prévalence du TSPT, 

mesurée par le Trauma Screening Questionnaire (TSQ), six à 11 mois après l’attaque chez les personnes 

civiles vues par la cellules d’urgences médico-psychologiques (CUMP), était de 26,4%. La survenue du 

TSPT était en particulier associée au fait d’avoir été mis à l’abri/confiné pendant plusieurs heures du 

fait que l’assaillant était introuvable (Mengin et al., 2021).  

La première enquête épidémiologique en France à s’intéresser aux intervenants a été l’enquête 

IMPACTS. La prévalence du TSPT mesurée par le MINI parmi les 232 intervenants qui ont participé à 

l’enquête était de 3% (Vandentorren et al., 2018). Une enquête réalisée auprès des personnels du 

centre hospitalier universitaire (CHU) de Nice et de Lenval suite à l’attentat du 14 juillet 2016 à Nice a 
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montré des prévalences de TSPT et TST subsyndromique de 9,4% and 17,7% parmi les personnels 

exposés professionnellement à l’attentat (Bentz et al., 2019; Bentz et al., 2021). 

 Les attentats du 13 novembre 2015  

1.7.2.1 Le déroulé des attentats 

Seulement neuf mois après les attentats survenus en janvier 2015 à Paris et en région parisienne, les 

villes de Paris et Saint-Denis ont été confrontées aux attentats les plus meurtriers de l’histoire récente 

française. Durant la soirée du 13 novembre 2015, plusieurs attaques terroristes coordonnées ont été 

perpétrées. Elles ont commencé à Saint-Denis aux abords du Stade de France, lors du match amical de 

football France-Allemagne. A 21h20, un premier kamikaze se fait exploser en face du bar-restaurant 

« Events » près de la porte D du stade de France. L’explosion fait un mort. Une seconde explosion a 

lieu 10 minutes plus tard près du « Quick », face à la porte H du stade de France. A 21h53, un troisième 

kamikaze explose rue de la Cokerie devant le « McDonald’s ». A 21h25, trois autres terroristes circulant 

en voiture tirent sur « le Carillon » et « Le Petit Cambodge », deux restaurants aux angles des rues 

Bichat et Alibert dans le 10ème arrondissement de Paris. Treize personnes sont tuées. Sept minutes plus 

tard, ces mêmes terroristes ouvrent le feu sur « La Bonne Bière » et « La Casa Nostra » situées rue du 

Faubourg du Temple et rue de la Fontaine au Roi dans le 11ème arrondissement de Paris. Cinq personnes 

perdent la vie. A 21h36, les trois terroristes prennent pour cible « La Belle Equipe », rue de Charonne 

dans le 11ème arrondissement : 21 personnes sont tuées. A 21h43, un des trois terroristes entre au 

« Comptoir Voltaire » dans le 11ème arrondissement et se fait exploser. Plusieurs personnes sont 

blessées physiquement. Vers 21h40, trois autres terroristes entrent dans le « Bataclan » où a lieu un 

concert du groupe de rock américain « The Eagles of Death Metal ». Durant plusieurs minutes, les 

terroristes ouvrent le feu sur la foule à l’intérieur du Bataclan. Deux policiers de la brigade anti-

criminalité (BAC) interviennent et parviendront à tuer l’un des assaillants à 21h57. Les deux autres 

terroristes se réfugient à l’étage et prennent en otage plusieurs personnes. A 00h18, l’assaut final est 

donné par la brigade de recherche et d’intervention (BRI) de la préfecture de police de Paris, les deux 

terroristes sont tués et les otages évacués. Quatre-vingt-neuf personnes perdent la vie au Bataclan et 

une personne décèdera quelques jours plus tard des suites de ses blessures. Cinq jours plus tard, le 18 

novembre 2015, une opération policière de grande envergure est menée contre trois terroristes 

cachés dans un appartement à Saint-Denis. 

Au total, 130 personnes ont été tuées et 643 personnes ont été blessées physiquement. Deux-mille-

cent-quarante-huit consultations médico-psychologiques (Prieto et al., 2018) ont été tenues dans les 

suites immédiates des attaques (Philippe et al., 2016). Deux ans après les faits, un rescapé du Bataclan 
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a mis fin à ses jours. La justice a reconnu son statut de victime directe des attentats et le bilan meurtrier 

des attentats s’élève donc désormais aujourd’hui à 131 décès.  

1.7.2.2 Un dispositif d’intervention hors du commun 

Plusieurs milliers d’intervenants ont été mobilisés la nuit du 13 novembre et les semaines qui ont suivi 

ainsi que lors de l’assaut des forces de police contre les terroristes dans un appartement à Saint-Denis 

cinq jours plus tard, le 18 novembre 2015. 

Durant la nuit du 13 novembre, les forces de police ont été mobilisées sur les différentes scènes de 

crime et au Bataclan. Quarante-cinq équipes médicales du Service d'Aide Médicale Urgente (SAMU) et 

de la brigade des sapeurs-pompiers de Paris ont été réparties entre les différents sites attaqués (Hirsch 

et al., 2015), parfois bien avant que les sites soient sécurisés. La nature des attaques avec armes à feu 

et explosifs a obligé les sauveteurs à mettre en place des techniques médicales utilisées en temps de 

guerre (damage controlled) (Lesaffre et al., 2017). Pendant les premières 24h, 302 urgences absolues 

et urgences relatives ont été admises dans 16 hôpitaux de la région parisienne. Pendant ce temps, un 

centre de soins psychologiques a été monté à l’Hôtel-Dieu au centre de Paris (Hirsch et al., 2015). Les 

volontaires des associations de protection civile ont eux aussi été envoyés sur les différentes scènes 

de crime. 

Dans les jours et semaines qui ont suivi, les services de police ont continué leurs investigations 

notamment sur les scènes de crime et aussi en visionnant les images des attaques et des interventions, 

les exposant ainsi de manière répétée aux détails pénibles de ces attentats. Les soins prodigués par 

différentes disciplines médicales se sont poursuivis dans les hôpitaux de région parisienne (Gregory et 

al., 2019; Gregory et al., 2016).  Plusieurs centres psychologiques provisoires ont été mis en place dans 

les jours qui ont suivi et des prises en charge psychologiques ont été proposées par les CUMP (Prieto 

et al., 2018).  

1.7.2.3 Les études épidémiologiques suite aux attentats du 13 novembre 2015 

Suite aux attentats du 13 novembre 2015 à Paris et Saint-Denis, l’enquête de santé publique post-

attentats du 13 novembre 2015 (ESPA 13 novembre) a montré des prévalences de TSPT parmi les 

personnes directement menacées (directement visées ou blessées physiquement), les témoins sur 

place et les témoins à proximité, respectivement de 54%, 27% et 21%. Parmi les personnes qui 

n’étaient pas sur les lieux des attaques ou à proximité mais qui ont perdu un proche, la prévalence du 

TPST était de 54% (Pirard, 2018). Une enquête menée sur 82 personnes faisant partie de l’association 

de victimes « Life for Paris » a révélé une prévalence du TSPT de 61% (Gibert et al., 2020).  
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Les attaques survenues en janvier et novembre 2015 ont eu un impact psychologique très large, au-

delà des populations directement exposées, comme le suggère l’augmentation en Ile-de-France des 

recours aux urgences et à SOS Médecins pour stress ou anxiété dans les suites de ces attentats 

(Vandentorren et al., 2016). Les 2148 consultations médico-psychologiques effectuées dans les mairies 

des 10ème et 11ème arrondissements, à l’école militaire, à l’institut médico-légal ou encore à l’Hôtel-Dieu 

(Philippe et al., 2016) suite aux attentats du 13 novembre suggèrent également un impact 

psychologique important non seulement sur les populations directement exposées mais aussi sur des 

personnes non directement exposées. De même, une augmentation des délivrances de 

benzodiazépines a été mise en évidence parmi les volontaires de la cohorte Constance chez les femmes 

et les personnes de moins de 50 ans (Gouraud et al., 2021). Enfin, une association positive a été 

retrouvée en population générale française entre le temps passé à visualiser des images liées aux 

attaques et la présence de symptômes de stress post-traumatique (Du Roscoät, 2018; Robert et al., 

2021). 

En ce qui concerne les intervenants, outre l’enquête ESPA 13 novembre dont il est question dans cette 

thèse, deux autres enquêtes ont été menées auprès de professionnels de santé. La première s’est 

intéressée aux internes en médecine et a montré une prévalence de TSPT de 18,5% deux mois après 

les attaques parmi les internes exposés personnellement ou professionnellement aux attaques 

(Gregory et al., 2019). La deuxième étude a été menée auprès des personnels des SAMU/SMUR, des 

urgences et des volontaires de la Croix-Rouge française (CRF), de trois hôpitaux de Seine-Saint-Denis 

et du Val d’Oise. Un à deux mois après les attaques, 12% des participants à l’enquête présentaient un 

score au TSQ suggérant un TSPT probable (De Stefano et al., 2018).   
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2 Objectifs de la thèse 

Les forces de l’ordre et de secours sont confrontées de par leur métier à de multiples événements 

potentiellement traumatiques pouvant entrainer divers troubles psychiatriques ayant un 

retentissement à la fois dans leur vie personnelle et dans l’exercice de leurs missions. Les 

connaissances sur les impacts psychologiques et les facteurs associés ainsi que les connaissances sur 

le recours aux soins et les facteurs associés au recours aux soins sont parcellaires dans ces populations 

et encore plus à la suite d’événements exceptionnels tels que les attentats du 13 novembre 2015.  

La plupart des connaissances sont issues d’études menées suite aux attentats du 11 septembre 2001 

aux Etats-Unis et ne sont donc pas forcément transposables au contexte européen ou français. En 

France, au moment de débuter ces travaux de thèse, seule l’étude IMPACTS menée par Santé publique 

France après les attentats de janvier 2015 avait commencé à investiguer cette problématique mais 

cette enquête portait sur de petits effectifs (n=232).  

Compte tenu des risques d’attentats qui continuaient et qui continuent de peser sur notre pays, il était 

nécessaire de poursuivre ce travail exploratoire pour mieux comprendre l’impact de santé mentale sur 

les personnels intervenants, la prise en charge de ces personnels dans le contexte français, les facteurs 

associés à ces impacts et à la prise en charge et ainsi émettre des recommandations envers les pouvoirs 

publics et les institutions. 

Ainsi les questions auxquelles nous répondrons dans cette thèse sont les suivantes :  

- Quel est l’impact de santé mentale (TSPT, dépression, risque suicidaire) des attentats du 13 

novembre sur les personnels intervenants associatifs, des forces de secours et des forces de 

l’ordre ? Compte tenu de la prévalence différenciée de certains facteurs de risque entre les 

catégories d’intervenants, nous faisons l’hypothèse d’un impact différent selon les catégories.  

- Quels sont les facteurs associés à ces impacts, sur quels facteurs peut-on agir, quelles sont les 

populations à risque ? Nous faisons l’hypothèse que la formation peut jouer un rôle 

protecteur.    

- Quel est le recours aux soins de ces personnels intervenants ? Quels sont les facteurs freinant 

ou favorisant ce recours aux soins ? Nous faisons l’hypothèse que le soutien immédiat et/ou 

post-immédiat peut favoriser le recours aux soins.  

Des pistes d’action sont ensuite proposées pour permettre d’atténuer ou de prévenir l’impact en santé 

mentale sur les personnels exposés aux attentats.  
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3 Matériel et méthode : l’enquête de Santé publique Post-attentats du 

13 novembre 

L’enquête ESPA 13 novembre a été menée par Santé publique France. ESPA 13 novembre s’intègre 

dans un programme de recherche transdisciplinaire coordonné par l’Inserm et le CNRS et financé par 

le secrétariat général pour l'investissement (SGPI) via l’agence nationale de la recherche (ANR) : le 

programme 13-Novembre (Eustache and Peschanski, 2021).  

Cette enquête concerne les intervenants (professionnels et associatifs intervenus pour sécuriser les 

lieux ou pour prendre en charge les personnes exposées) et les civils (personnes directement 

menacées, personnes témoins, personnes ayant perdu un proche ou ayant eu un proche directement 

menacé dans ces attentats) (Pirard et al., 2020; Pirard, 2018).  Il ne sera détaillé dans cette partie et 

dans cette thèse uniquement ce qui concerne les intervenants.  

En complément de l’enquête, un dossier thématique « stress post-traumatique » a été mis à 

disposition du grand public sur le site de Santé publique France. Ce dossier thématique est accessible 

à l’adresse suivante : https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/stress-post-

traumatique. Ainsi, l’enquête d’ESPA 13 novembre a permis de :   

 estimer l’impact psychotraumatique (TSPT, dépression, état anxieux, risque suicidaire) ; 

 estimer la fréquence de l’utilisation des dispositifs de soin en rapport avec les pathologies et 

les facteurs associés à cette utilisation ; 

 donner aux personnes exposées les moyens d’avoir un repère sur leur état et si elles le désirent 

d’être orientées.  

 

Le dossier thématique accompagnant l’étude permettait de mettre à la disposition des personnes 

exposées et du grand public : 

 l’information sur le psychotraumatisme ainsi que son évolution et ses déterminants ; 

 l’information sur les dispositifs de prise en charge disponibles et les possibilités d’aide.  

 

Les finalités de cette étude étaient de documenter l’impact sanitaire de ces évènements et d’apporter 

une information utile pour améliorer les dispositifs de prise en charge pour les personnes impliquées 

et en cas de nouvel attentat. 

A l’instar de l’étude IMPACTS menée à la suite des attentats de janvier 2015, cette étude a permis 

d’apporter une information aux personnes exposées sur les prises en charge possibles et a permis pour 

certaines d’entre elles de prendre conscience de leur besoin d’initier une prise en charge.  

https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/stress-post-traumatique
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/stress-post-traumatique
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 Type d’étude et période de recueil 

Les données traitées dans cette thèse sont transversales et ont été recueillies de façon rétrospective, 

entre huit et 12 mois après les attentats, du 7 juillet 2016 au 10 novembre 2016. Cette enquête 

transversale a évolué vers un design de cohorte ouverte puisqu’une seconde phase de l’enquête a été 

menée de novembre 2020 à avril 2021, soit cinq ans après les attentats. Les analyses sont toujours en 

cours au moment de soutenir cette thèse. 

 Populations étudiées 

 Critères d’inclusion  

Les personnes devaient avoir 16 ans ou plus au moment du remplissage du questionnaire. Pour les 

mineurs de 16 et 17 ans, l’accord des deux parents était demandé. 

Les critères d’inclusion se basent sur le critère A du DSM-5 pour le TSPT. 

A- Exposition à la mort, à des blessures graves, effectives ou potentielles, d'une (ou plusieurs) des 

façons suivantes :  

− Vivre directement l'événement traumatique. 

− Être témoin, en personne, de l'événement vécu par d'autres. 

− Apprendre que l'événement traumatique a été vécu par un membre de la famille proche ou 

un ami proche. Note : En cas de décès ou de danger de décès d'un membre de la famille ou 

d'un ami, l'événement doit avoir été violent ou accidentel. 

− Vivre une exposition répétée ou extrême aux détails pénibles de l'événement traumatique (par 

exemple, les premiers intervenants ou les policiers). Note : Le critère A4 ne s'applique pas à 

l'exposition par le biais des médias électroniques, de la télévision, de films ou de photos, à 

moins que cette exposition soit liée au travail (go pro, caméra de sécurité par exemple) 

Exposés directement à l’événement traumatique ou de façon répétée ou extrême aux caractéristiques 

aversives des attentats, les intervenants répondent au critère A4 du DSM-5 pour le TSPT.  

Il s’agit des personnes intervenues au cours des événements dans le cadre de leur profession (services 

de secours et des forces de l’ordre, services des villes, services de soins) ou de leur activité volontaire 

dans le cadre d’associations d’appui aux victimes qui ont eu à sécuriser les lieux, à prendre en charge 

des personnes blessées physiques ou psychiques sur les lieux des attaques ou dans les heures et jours 

qui ont suivi :  

- La Brigade des Sapeurs-Pompiers de Paris (BSPP) ;  
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- Les associations (CRF, Protection Civile de Paris, l’Ordre de Malte, Œuvre de Secours aux 

Enfants [OSE]) ; 

- Le personnel hospitalier (AP-HP et du Service de Santé des Armées [SSA]) ;  

- Les professionnels de santé autres (SAMU, CUMP, Cellule Interministérielle d'Aide aux 

Victimes [CIAV]) ; 

- Les différents services de police qui ont eu soit à sécuriser les lieux, soit à mener les enquêtes 

judiciaires (Police Nationale : Police Judiciaire, RAID, CRS ; Préfecture de Police de Paris : Police 

Judiciaire de la Préfecture de Police de Paris, BRI, Police de Proximité DSPAP ; Police Municipale 

de la ville de Saint Denis) ; 

- Les différents services de Gendarmerie ; 

- Les agents du Service Municipal d'Actions de Salubrité et d'Hygiène (SMASH) de la Direction 

de l'Action Sociale de l'Enfance et de la Sante (DASES) de Paris ainsi que les agents municipaux 

de la ville de Saint-Denis qui ont dû soit nettoyer les scènes de crime ou accueillir des victimes ; 

- Le personnel de la mairie du XIème et de la mairie du Xème arrondissement ou de Saint-Denis.  

 

Les intervenants des associations de sécurité civile ainsi que les professionnels de santé concernées 

par l’intervention des forces de police à Saint-Denis le 18 novembre 2015 et ses suites sont également 

concernés par l’étude. 

 

 Critères d’exclusion 

Les personnes ayant moins de 16 ans au moment du remplissage du questionnaire et ne répondant 

pas aux critères d’inclusion définis ci-avant ont été exclues de cette étude. Au contraire des 

professionnels de santé et des associatifs, les personnels BSPP ou les forces de polices intervenus 

uniquement lors de l’assaut du 18 novembre à Saint-Denis ne pouvaient pas participer à l’enquête.  

 Dispositif de recueil des données et processus d’inclusion 

Les données ont été recueillies exclusivement au moyen d’un questionnaire en ligne accessible sur le 

site internet de Santé publique France. Le questionnaire d’inclusion était disponible en ligne et vérifiait 

par une série de questions que la personne répondait bien aux critères d’inclusion mentionnés ci-

dessus. Une fois ce questionnaire validé, le consentement était recueilli ainsi que les coordonnées de 

la personne (nom, prénom, e-mail, adresse postale).  

Afin d’accéder au questionnaire d’enquête, la personne devait saisir son numéro de téléphone 

portable puis elle recevait instantanément un One-Time Password (OTP) qu’elle devait renseigner afin 
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d’accéder au questionnaire d’enquête en ligne. Ce process d’OTP est celui utilisé par les banques pour 

valider une transaction financière. Une fois incluse, la personne pouvait revenir et compléter son 

questionnaire en ligne autant de fois qu’elle le souhaitait durant la phase de recueil. Pour reprendre 

le questionnaire, elle devait de nouveau indiquer son numéro de téléphone portable et un nouvel OTP 

lui était immédiatement envoyé.  

 Modalités d’information et de contact des participants 

 Communication générale autour de l’enquête 

La communication générale sur l’étude a été effectuée par Santé publique France via son site internet, 

en lien avec le programme 13-novembre.  

Des permanences physiques se sont tenues à la mairie du 11ème ainsi que dans un centre de santé à 

Saint-Denis. Elles étaient tenues par un psychologue dédié à ESPA 13 novembre et un ordinateur 

permettant de répondre à l’enquête était à disposition. Des flyers d’information sur l’enquête étaient 

également disponibles dans ces permanences.   

Il y a eu plus d’une cinquantaine de retombées presse sur l’enquête ESPA 13 novembre tout au long 

de la phase de recueil. Les retombées les plus marquantes ont été :  

- dépêches AFP et dépêche APM ; 

- actualités nationales : le magazine de la santé (France 5), France info, Le Parisien ; 

- actualités régionales et locales : Nord Littoral, L'Union, La Nouvelle république, L'Est éclair, 

Courrier Picard, L'Ardennais, France 3 Ile-De-France, France bleu 107.1, le journal de Saint-

Denis ; 

-  web : Free.fr, Yahoo.com, Francetvinfo.fr, Leparisien.fr, Blogs.mediapart.fr, Ouest-France.fr, 

Pourquoidocteur.fr, Figaro.fr Santé, Topsante.com, Psychomedia.qc.ca, Allodocteurs.fr, 

Topsante.com, etc. ; 

- Presse professionnelle : Le Quotidien du Médecin, Soins, L'infirmière libérale magazine, FMT 

Mag, Lepharmaciendefrance.fr, jim.fr ; 

- 20 minutes (presse gratuite en libre-service notamment dans le métro parisien) 

Différents posts ont été faits sur les réseaux sociaux Facebook et twitter.  
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 Communication spécifique envers les intervenants 

3.4.2.1 Aux professionnels de santé 

Un e-mail pour informer de l’enquête a été adressé par la CUMP du département de la Seine-Saint-

Denis à 657 personnes mobilisées dans le cadre du plan blanc mis en place par l’AP-HP pour répondre 

aux attentats (sur environ 2500 personnes mobilisées). Ce faible nombre s’explique par le fait que tous 

les personnels de l’AP-HP ne disposaient pas d’une adresse e-mail AP-HP, que certaines personnes 

avaient une boite aux lettres pleine, que d’autres avaient quitté l’AP-HP ou étaient absentes pour 

plusieurs semaines. Une vidéo de présentation de l’enquête ESPA 13 novembre a également été mise 

en ligne sur l’intranet et le site internet de l’AP-HP : https://www.aphp.fr/contenu/espa-13-novembre-

presentation-de-letude-par-pr-thierry-baubet  

L’ensemble des responsables des CUMP intervenues à la suite des attentats ont été informés de 

l’enquête et ont relayé l’information sur l’enquête auprès des différentes personnes de leur équipe 

qui avaient été mobilisées lors de ces attentats.  

Un e-mail a été envoyé aux 150 réservistes de Santé publique France qui ont participé à la CIAV et 

plusieurs posts Facebook ont été publiés sur la page de la réserve sanitaire de Santé publique France.  

Les médecins des hôpitaux militaires ont été informés par des flyers dans leurs services et certains 

médecins ont été rencontrés par le coordonnateur de l’enquête ESPA 13 novembre. 

3.4.2.2 Aux sapeurs-pompiers de la BSPP 

Plusieurs e-mails ont été envoyés aux 800 sapeurs-pompiers ayant été mobilisés sur ces attentats, 

identifiés par la BSPP. Si des personnes avaient quitté l’institution entre temps ou si elles étaient en 

arrêt maladie, un courrier postal leur était adressé à leur domicile ou à leur nouvelle adresse 

professionnelle.  

3.4.2.3 Aux personnels des associations de protection civile 

Des e-mails ont été envoyés aux quelques 500 volontaires de la protection civile de Paris et de la CRF. 

Des e-mails à destination de certaines sections locales de la CRF ont également été envoyés. 

3.4.2.4 Aux forces de police 

Les directeurs des différents services de police de la préfecture de police de Paris et de la police 

nationale appelés lors des attentats ont été informés par e-mail et par téléphone de l’enquête afin 

qu’ils puissent communiquer auprès des policiers de leurs effectifs. Nous n’avons pas eu de retour sur 

le nombre de policiers mobilisés ainsi que sur l’information effective des policiers mobilisés. L’équipe 

projet d’ESPA 13 novembre s’est également rendue dans plusieurs commissariats d’arrondissement 

https://www.aphp.fr/contenu/espa-13-novembre-presentation-de-letude-par-pr-thierry-baubet
https://www.aphp.fr/contenu/espa-13-novembre-presentation-de-letude-par-pr-thierry-baubet
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(2nd, 11ème, 18ème) pour informer les commissaires d’arrondissement de l’enquête et de l’intérêt d’y 

participer.  

 Données recueillies 

 Caractéristiques sociodémographiques 

Les données sociodémographiques suivantes étaient recueillies :  

- Le sexe et l’année de naissance,  

- la situation matrimoniale : marié(e), pascé(e) ou en union libre ; célibataire ; divorcé(e) ; veuf 

/veuve,  

- la situation professionnelle (En activité professionnelle ; Au chômage ; Au foyer ; Étudiant ; 

Retraité) et la catégorie socioprofessionnelle  

- le niveau d’études : Certificat d'études primaires ; Formation professionnelle (CAP, BEP...) ; 

Brevet des collèges ; Baccalauréat ; Études supérieures ; Pas de diplôme.  

L’institution d’appartenance et le service, quand cela était pertinent, ont également été demandés.  

 Exposition aux attentats 

L’exposition aux attentats a été recueillie au moyen d’une série de questions qui ont été utilisées pour 

créer un indicateur générique d’exposition qui soit applicable pour l’ensemble des catégories 

d’intervenants et qui reflétait la spécificité de ces attentats (attaques qui se sont déroulées pendant 

près de 4h) et des expositions qui en ont découlé (tâches inhabituelles, nouvelles et exigeantes; 

exposition répétée aux détails horribles des attentats).  

Ainsi les trois classes d’exposition mutuellement exclusives suivantes ont été créées :  

- Intervention sur lieu non sécurisé durant la nuit du 13 novembre et/ou durant l’assaut de 

police du 18 novembre ; 

- Intervention sur lieu sécurisé ou à distance des scènes de crime durant la nuit du 13 novembre 

et/ou durant l’assaut de police du 18 novembre ;  

- Intervention uniquement le lendemain du 13 novembre et/ou dans les trois semaines qui ont 

suivi. 

 Perte d’un proche ou proche directement exposé aux attentats 

Les intervenants ont eux aussi été touchés dans leur vie personnelle par les attentats. Ainsi, il leur a 

été demandé s’ils avaient eu un ou plusieurs proches qui ont été directement menacés par les 
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terroristes et/ou blessés physiquement ou psychiquement lors de ces attentats et s’ils ont perdu un 

ou plusieurs proches lors de ces attentats. 

 Antécédents psychologiques et traumatiques 

Les antécédents psychologiques ont été approchés via les quatre questions suivantes (Jehel et al., 

2003; Verger et al., 2004) :  

- Avant l’événement, avez-vous déjà pris pendant plus de 6 mois des médicaments pour des 

difficultés relatives au sommeil ?  

- Avant l’événement, avez-vous déjà pris pendant plus de 6 mois des médicaments pour des 

difficultés relatives à l’angoisse, au stress ? 

- Avant l’événement, avez-vous déjà pris pendant plus de 6 mois des médicaments pour des 

difficultés relatives à de la dépression ? 

- Avant l’événement, avez-vous été suivi.e en médecine générale, par un psychiatre, ou par un 

psychologue ou un autre psychothérapeute plus de 6 mois pour un problème d’ordre 

psychologique ? 

Les antécédents traumatiques ont été évalués avec la question suivante : Avez-vous été confronté(e)  

à des événements potentiellement traumatisants au cours de votre vie où vous vous êtes senti(e) 

brutalement menacé(e) ou que votre vie a été mise en danger (accident grave, incendie, explosion, 

maladie ayant menacée votre vie, agression physique, agression sexuelle, viol, combat militaire ou 

expérience en zone de guerre, emprisonnement, catastrophe naturelle, contact sexuel dans l’enfance 

avec une personne plus âgée) ? 

Il a également été demandé si la personne avait vécu des situations difficiles en 2015 et de préciser 

lesquelles au moyen d’un champ libre. Il a également été demandé si la personne était intervenue sur 

les attentats de janvier 2015. Ensuite, nous avons recoupé ces deux questions.  

Deux variables ont été créés en compilant les réponses aux deux questions précédentes : 

- Situation difficile en 2015 (hors attentat) : oui / non 

- Intervention suite aux attentats de janvier 2015 : oui et listée comme situation difficile / oui 

mais non listée comme situation difficile / non 

 La préparation pour faire face à de telles situations 

La préparation pour faire face à de telles situations a été évaluée via les quatre questions en oui/non 

suivantes :  
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- Avez-vous été sensibilisé(e) aux risques psychosociaux dans le cadre de vos activités (stress 

dépassé, traumatisme psychique, épuisement professionnel...) par une formation spécifique ? 

- Connaissez-vous des personnes ressources susceptibles de vous apporter une aide pour ces 

types de risques ?  

- Avez-vous été sensibilisé(e) aux conséquences psychologiques que vous pourriez éprouver 

dans les suites d’un événement traumatisant en intervention ?  

- Pensez-vous avoir été formé(e) à assurer des premiers secours psychologiques à la suite 

d’événements traumatisants ? 

La question ouverte suivante a également été posée : auriez-vous une suggestion à faire sur les 

modalités de préparation à de tels événements ? 

 La mesure des troubles de santé mentale 

Le TSPT a été mesuré par la version française de la PTSD Checklist for DSM-5 (PCL-5) (Ashbaugh et al., 

2016; Weathers FW, 2013). Cette échelle évalue les symptômes du TSPT ressentis dans le mois 

précédant la passation du questionnaire. Il a été demandé de remplir l’échelle en prenant comme 

évènement potentiellement traumatique les attentats du 13 novembre 2015. Cette échelle est 

composée de 20 items (codés de 0 = « pas du tout » à 4 = « extrêmement »). Un diagnostic de TSPT 

peut être considéré comme probable en considérant comme un symptôme chaque question cochée à 

2 (modérément) ou plus, puis en suivant les règles du DSM-5 qui requièrent au minimum : un 

symptôme du critère B (reviviscence : questions 1-5), un symptôme du critère C (évitement : 

questions 6-7), deux symptômes du critère D (altérations négatives persistantes dans les cognitions et 

l’humeur : questions 8-14) et deux symptômes du critère E (hyperréactivité : questions 15-20). Le TSPT 

partiel ou subsyndromique a été défini de la manière suivante : tous les symptômes requis pour deux 

ou trois critères des critères B, C, D et E (McLaughlin et al., 2015). 

La gêne fonctionnelle liée aux symptômes du TSPT a été évaluée par les quatre questions suivantes : 

Est-ce que ces difficultés rendent vos relations avec votre famille plus difficiles ? Est-ce que ces 

difficultés vous posent des problèmes pour vous entendre avec vos amis ? Est-ce que ces difficultés 

vous posent des problèmes pour bien travailler ? Est-ce que ces difficultés vous posent des problèmes 

pour votre niveau général de fonctionnement dans la vie ? 

L’échelle HAD (hospital anxiety and depression scale) a été utilisée pour mesurer l’anxiété et la 

dépression (Zigmond and Snaith, 1983). Cette échelle est composée de 14 questions qui interrogent 

sur des symptômes dépressifs et anxieux ressentis dans la semaine précédant la passation. La présence 

probable d’une dépression ou d’une anxiété a été considérée lorsqu’un score supérieur ou égal à huit 
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à une des sous-dimensions anxiété ou dépression était observé (Bjelland et al., 2002; Zigmond and 

Snaith, 1983).   

Les pensées suicidaires ont été évaluées par les questions suivantes :  

- Les souffrances que vous avez endurées depuis le jour des attentats, vous ont-elles conduit.e 

à avoir des pensées suicidaires ? oui/non 

- Si oui, à l’aide des repères suivants, indiquez le degré de développement maximal de vos 

pensées suicidaires ? Idées furtives, Idées fréquentes sans intention, Intention suicidaire, 

Programmation d’un geste suicidaire, Tentative de suicide interrompue, Tentative de suicide. 

- Avez-vous consulté un médecin ou un psychologue en raison de l’apparition de ces idées de 

suicide ? oui/non 

- Dans l’année précédant les attentats, aviez-vous présenté des pensées suicidaires ? oui/non 

- Si oui, à l’aide des repères suivants, indiquez le degré de développement maximal de vos 

pensées suicidaires ? Idées furtives, Idées fréquentes sans intention, Intention suicidaire, 

Programmation d’un geste suicidaire, Tentative de suicide interrompue, Tentative de suicide. 

 Le soutien psychologique reçu 

3.5.7.1 Soutien immédiat et post-immédiat 

Le soutien immédiat (soutien reçu dans les 48h qui ont suivi les événements) a été évalué avec la 

question suivante : « Avez-vous le souvenir d’avoir eu dans les 48 heures après les événements un 

entretien avec quelqu’un au sein de votre institution pour échanger autour de l’impact psychologique 

que les événements ont eu sur vous ? » Si oui, il était demandé si cet entretien avait eu lieu avec un 

supérieur hiérarchique et/ou avec un personnel santé. Il leur a également été demandé si un soutien 

en dehors de leur institution avait été reçu.  

Les mêmes questions ont été posées pour le soutien post-immédiat (soutien reçu entre 48h et une 

semaine). 

3.5.7.2 Suivi psychologique régulier 

L’engagement dans un suivi psychologique régulier a été apprécié à travers la question suivante : 

« Depuis les événements, avez-vous engagé des soins réguliers, un soutien ou un suivi avec un 

psychologue ou un psychiatre ? Oui, Non ». Si le participant répondait oui, il lui a été demandé le type 

de professionnel de santé, si on l’avait orienté vers ce suivi et si oui qui l’avait orienté et quand ce suivi 

avait débuté. Si le participant répondait non, il lui a été demandé la ou les raisons de ce non-recours 

sous forme de réponse à choix multiples. 
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3.5.7.3 Prescription de médicaments psychotropes 

Les prescriptions de médicaments psychotropes ont été demandées comme suit : Depuis les 

événements, vous a-t-on prescrit des médicaments pour des difficultés relatives :  

- au sommeil ; 

- à l’angoisse, au stress ; 

- à la dépression.  

Pour chacune de ces catégories, il a été également demandé si la personne les prenait avant les 

attentats.   

 L’entourage et le soutien social 

Le sentiment d’isolement social a été mesuré par la question suivante (Robert et al., 2017) : D’une 

façon générale, vous diriez que vous vous sentez : Très seul(e), Plutôt seul(e), Plutôt entouré(e), Très 

entouré(e).  

Le soutien social a été mesuré par différentes questions visant à évaluer le sentiment de pouvoir 

compter sur un proche pour être aidé dans l’un ou l’autre de ces domaines en cas de besoin : 

financièrement ou matériellement, pour un coup de main dans la vie quotidienne ou pour un soutien 

moral ou affectif (Robert et al., 2017). 

 Analyses statistiques 

Afin d’étudier les facteurs associés au TSPT et TSPT partiel, un modèle de régression logistique 

multinomiale a été construit. La variable à expliquer était en trois modalités : présence de TSPT, 

présence de TSPT partiel, absence de TSPT et de TSPT partiel. La dernière modalité a été choisie comme 

référence. Le sexe, la catégorie d’intervenant et l’exposition aux attentats ont été forcés dans le 

modèle. Pour les autres variables explicatives, nous avons choisi de garder une variable pour chacune 

des dimensions suivantes : antécédents de santé mentale ; antécédents d’événement traumatique vie 

entière ou d’événement de vie marquant au cours des 12 derniers mois ; formation ; et soutien social. 

La sélection des variables de chacune des quatre dimensions a été faite sur la base de la force de 

l’association et sur conseil d’expert en cas de besoin.  

Trois modèles de régression logistique ont été construits afin d’étudier les facteurs associés au soutien 

immédiat, au soutien post-immédiat, au recours au suivi régulier psychologique. Ainsi, dans un premier 

modèle avec comme variable à expliquer le soutien immédiat, les variables explicatives suivantes ont 

été gardées :  sexe, catégorie d’intervenant, niveau d’éducation, niveau d’exposition aux attentats, 

antécédents de soins de santé mentale, connaissance d’une personne ressource sur les risques 
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psychologiques, isolement social et absence ou présence de TSPT, TSPT partiel ou dépression. Dans le 

second modèle construit pour identifier les facteurs associés au support post-immédiat, nous avons 

utilisé les mêmes variables et ajouté le support immédiat. L’interaction entre le support immédiat et 

le fait de présenter un TSPT, un TSPT partiel ou une dépression a été testée et s’est révélée non 

significative. Un troisième modèle a été fait afin d’étudier le recours au suivi psychologique régulier. 

Nous avons ajouté dans ce modèle le support post-immédiat comme variable indépendante. 

Plus de détails sur ces analyses sont disponibles dans les parties « méthode » des deux articles publiés.  

L’analyse descriptive des 2 questions ouvertes concernant la préparation et les suggestions sur l’aide 

psychologique à 48h a été faite via une approche inductive (Blais M and Martineau S, 2006; Thomas, 

2006). Deux chercheurs (Yvon Motreff et Stéphanie Vandentorren) ont comparé leurs analyses pour 

faire émerger les thèmes principaux des données brutes. Quelques verbatims ont été choisis pour 

illustrer chacun des thèmes. 

L’ensemble des analyses a été réalisé sous SAS Guide v7.1.  

 Aspects éthiques 

En raison du caractère sensible de l’enquête, l’ensemble de l’application informatique a fait l’objet 

d’un audit de sécurité externe. Les données nominatives et épidémiologiques étaient conservées dans 

des bases de données séparées. L’enquête a reçu l’avis favorable de la CNIL (demande d’autorisation 

n°915262v2, délibération n°2016–209 du 7 juillet 2016) et d’un comité de protection des personnes 

(amendement n° 7035/3/3283). 

Une méta-analyse a montré que les participants à des études de recherches sur le psychotraumatisme 

jugent leur participation comme étant une expérience positive qu’ils ne regrettent pas (Jaffe et al., 

2015). Cependant, comme ces recherches peuvent entrainer une détresse émotionnelle immédiate 

faible à modérée (Jaffe et al., 2015), une ligne téléphonique dédiée à l’enquête, d’aide et de soutien, 

avait été mise à disposition des participants. Gréée avec des psychologues cliniciens formés au 

psychotraumatisme, cette ligne téléphonique gratuite était disponible du lundi au samedi, de 10h à 

22h. Les échanges par téléphone devaient permettre d’orienter les personnes le nécessitant vers des 

services de prise en charge adéquats. Selon le degré d’urgence (absolue, relative, faible), les personnes 

pouvaient être orientées vers un dispositif d’accueil psychiatrique en urgence, le centre médico-

psychiatrique de la région ou une structure plus générale d’information sur les prises en charges 

sociales ou juridiques de la région.   
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La réponse au questionnaire peut permettre à certaines personnes de prendre conscience de leur 

besoin de prise en charge. Sur le site internet de Santé publique France, le récapitulatif des différentes 

possibilités de prise en charge pouvait également permettre de s’orienter vers la structure adéquate1.  

En fonction des réponses aux échelles psychométriques mesurant le TSPT, l’anxiété et la dépression, 

un message s’affichait lorsque la personne avait fini de remplir le questionnaire. Quand au moins un 

des trois scores dépassait le seuil suspectant un trouble psychologique, le message de fin incitait la 

personne à aller faire un bilan de son état émotionnel avec son médecin généraliste ou un spécialiste. 

En raison de considérations légales, Santé publique France n’a pas pu avoir accès aux listes des 

personnes exposées quand ces listes existaient, et bien souvent, il n’y avait pas de liste des personnels 

intervenus suite aux attentats. Quand une liste partielle (professionnels de santé) ou complète des 

intervenants exposés était disponible (BSPP, protection civile de Paris, CRF), un ou plusieurs e-mails 

ont pu être envoyés par le détenteur de la liste.  

 

                                                            
1 Quels sont les acteurs de la prise en charge des victimes de terrorisme ? (santepubliquefrance.fr) 

https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/stress-post-traumatique/articles/quels-sont-les-acteurs-specifiques-de-la-prise-en-charge-des-victimes-de-terrorisme#block-225303
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4 Résultats 

 Participation et catégories d’intervenants 

Le questionnaire d’inclusion a été validé par 837 personnes. La figure 2 montre le nombre d’inclusions 

en fonction du temps ainsi que les principales actions de communication engagées au cours du terrain 

pour faire connaitre l’enquête auprès de la population cible.  

 

Figure 2 : Nombre quotidien d’inclusion à ESPA 13 novembre pour les intervenants 

 

Sur ces 837 inclusions, 96% (n=802) ont commencé à remplir le questionnaire épidémiologique. Trois 

personnes ont ensuite été exclues car ne remplissant finalement pas les critères d’inclusion. Quatre-

vingt-quinze personnes ont rempli moins de la moitié du questionnaire et ont été exclues des analyses. 

La description des catégories de répondants s’est donc faite sur 704 personnes (tableau 1). 
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Tableau 1 : répartition des participants à l’enquête ESPA 13 novembre en fonction du type d’intervenant (n=704) 

Catégorie – institution Nombre Pourcentage 

Professionnels de santé 243 34,5 
 Personnel intra-hospitalier 106 15,0 

 Cellule d'urgence médico-
psychologique 

60 8,5 

 Réserviste SpFrance - CIAV 47 6,7 
 SAMU 21 3,0 
 Autre professionnel de santé 9 1,3 

La brigade de sapeurs-pompiers de Paris 211 30.0 

Associations agréées de protection civile 136 19,3 
 Croix-Rouge française 108 15,3 
 Protection civile de Paris 27 3,8 
 Ordre de Malte 1 - 

Forces de Police 95 13,5 
 Police nationale 58 8,2 
 Préfecture de police de Paris 37 5,3 

Personnel des villes de Paris et de Saint-Denis 17 2,4 
 Ville de Paris 12 1,7 
 Ville de Saint-Denis 5 0,7 

Autres  2 - 

Total 704 100,0 

 

Les professionnels de santé représentaient plus du tiers de notre échantillon avec des profils très 

différents : personnels intra-hospitaliers, réservistes sanitaires de Santé publique France étant 

intervenus à la CIAV, psychiatres ou psychologues des CUMP, SAMU. 

L’ensemble des intervenants des associations de protection civile était bénévole et une majorité s’est 

rendue sur le terrain en tant que secouriste (91%), les autres en tant qu’acteur social (9%).  

La majorité des forces de l’ordre de notre échantillon appartenait soit à la police judiciaire de la police 

nationale soit à la police judiciaire de la préfecture de police de Paris (67%) et 20% faisait partie de 

services de police de proximité (direction de la sécurité de proximité de l'agglomération parisienne, 

direction de l'ordre public et de la circulation, compagnie républicaine de sécurité). Les autres 

personnels de la police appartenaient la BRI, au laboratoire centrale de la préfecture de Paris ou 

n’avaient pas indiqué leur service d’appartenance.  

En l’absence de liste de l’ensemble des intervenants mobilisés sur ces attaques, il était difficile d’établir 

un taux de participation global. Cependant, nous estimons la participation des sapeurs-pompiers à 

26%, celle des volontaires de la CRF et de la protection civile de Paris à 27% et celle des réservistes de 



45 
 

Santé publique France à 40%. Pour les autres professionnels de santé et les forces de l’ordre, en 

l’absence de dénominateur, il nous est impossible d’estimer les taux de participation qui devaient se 

situer en dessous de ceux mentionnés ci-dessus. 

L’ensemble des caractéristiques sociodémographiques, les antécédents psychologiques, les 

antécédents traumatiques et d’événements de vie difficiles, les modalités de préparation, les 

expositions aux attentats et le soutien social sont décrits dans l’article du chapitre suivant « impact 

psychologique et facteurs associés ».  
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 Impact psychologique et facteurs associés 

 Facteurs associés à la survenue du TSPT et TSPT subsyndromique 

L’article reproduit ci-dessous montre l’impact en termes de TSPT et de TSPT subsyndromique ainsi que 

les facteurs de risques et les facteurs protecteurs. 

Les points saillants sont les suivants :  

- La prévalence du TSPT parmi l’ensemble des intervenants était de 4,8%, allant de 3,4% chez 

les sapeurs-pompiers jusqu’à 9,5% chez les forces de l’ordre.  

- La prévalence du TSPT subsyndromique était de 15,7%, allant de 10,4% chez les professionnels 

de santé jusqu’à 23,2% chez les forces de l’ordre. 

- L’analyse des facteurs associés a montré que la survenue de TSPT était associée au fait d’être 

intervenu en situation d’insécurité, à un faible niveau d’éducation, à un sentiment d’isolement 

social et à un manque de formation sur les risques psychologiques.  

Ainsi nos résultats illustrent que ces attentats ont eu un impact sur la santé mentale des intervenants 

et qu’il est possible d’agir en amont par le biais de la formation. Nos résultats montrent également 

qu’il est possible d’identifier en aval les personnes à risque de développement de TSPT : isolement 

social, plus faible niveau d’études, personnels intervenus en situation d’insécurité. 
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 Anxiété et dépression  

Outre le TSPT, d’autres troubles de santé mentale tels que la dépression ou des troubles anxieux 

peuvent apparaître ou s’aggraver à la suite d’une exposition à un événement potentiellement 

traumatique.  

 
           

        

  
 

     

        

        

        

        

   

 

    

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

            
 

Figure 3 : Diagramme de Venn représentant les co-occurrences des différents troubles de santé mentale chez les intervenants, 
ESPA 13 novembre, n=649 

Les symptômes d’anxiété n’ont pas été croisés avec le TSPT et le TSPT subsyndromique car les 

symptômes d’anxiété mesurés par la HAD sont similaires à ceux mesurés par la PCL-5 et donc une 

personne ayant un TSPT ou un TSPT subsyndromique présentera aussi des symptômes d’anxiété sur la 

HAD.   

Parmi les 32 personnes qui avaient un TSPT, 13 présentaient également une dépression (41%). Cette 

proportion était plus faible parmi les personnes qui avaient un TSPT subsyndromique (15% 

présentaient une dépression). Enfin, 50 personnes présentaient un état anxieux (8%) dans notre 

échantillon.   

Aucun trouble mesuré : 
457 / 649 

Dépression 

TSPT 

Anxiété 

TSPT subsyndromique 

13 

19 

45 

5 

16 

6 

88 
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 Risque suicidaire 

Dans ESPA 13 novembre, 11 intervenants (1,7%, n=654) ont présenté depuis les attentats des idées 

suicidaires qu’ils ont considéré en lien avec les attentats. Parmi ces 11 personnes, trois présentaient 

un TSPT en comorbidité avec des symptômes dépressifs, deux présentaient un TSPT subsyndromique 

en comorbidité avec des symptômes dépressifs, trois présentaient un TSPT subsyndromique et trois 

ne souffraient d’aucun trouble de santé mentale mesuré dans l’enquête. Au moins une personne a 

présenté des idées suicidaires dans chacune des quatre catégories d’intervenants.  

Cinq personnes ont présenté des idées furtives, trois des idées fréquentes sans intention, deux ont 

programmé un geste suicidaire et une personne a fait une tentative de suicide interrompue. 

Six personnes (sur les 11 qui présentaient des idées suicidaires) ont consulté un médecin ou un 

psychologue en raison de l’apparition de ces idées suicidaires. 

Parmi les 11 personnes dont les souffrances endurées depuis le jour des attentats les ont conduites à 

avoir des pensées suicidaires, seulement une avait présenté des idées suicidaires l’année précédant 

les attentats. Il s’agissait d’une personne qui avait programmé un geste suicidaire après les attentats 

et qui dans l’année précédente avait une intention suicidaire (il s’agit donc d’une aggravation). 

 La question de la préparation pour faire face à de telles interventions 

L’analyse des facteurs associés à la survenue de TSPT et de TSPT subsyndromique a montré que la 

sensibilisation aux risques psychologiques semblait être un facteur protecteur de la survenue de ces 

troubles et notamment du TSPT (OR : 4,9 ; IC à 95% : 1,7–14,4). Une question ouverte permettait de 

décrire plus qualitativement la préparation : « auriez-vous une suggestion à faire sur les modalités de 

préparation à de tels événements ? ». 

Quarante-et-un associatifs, 27 policiers et 77 professionnels de santé soit environ 30% des personnels 

de chacune de ces catégories ont répondu à cette question. Une plus faible proportion de sapeurs-

pompiers a renseigné cette question : 12% soit 25 sapeurs-pompiers. 

Trois grandes thématiques ressortaient des discours des personnes : la formation, l’organisation et la 

préparation ; le soutien social et la prise en charge ; ainsi que les représentations de la santé mentale. 

L’ensemble des commentaires ne sont pas retranscrits ici, mais certains ont été gardés à titre illustratif 

pour refléter au mieux l’ensemble des thèmes principaux qui ressortent de cette analyse qualitative 

descriptive.  
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4.2.4.1 La formation, l’organisation et la préparation  

4.2.4.1.1 L’importance de la formation 

L’importance de la formation aux premiers secours psychologiques et à l’accompagnement des 

personnes exposées apparaissait dans de nombreux discours et elle semblait indispensable pour tous 

les intervenants aux contacts des personnes exposées :  

- « Au sein de la Protection Civile, il a été mis en place une formation concernant la prise en 

charge psychologique de victime. » 

- « J'étais étonné que d'autres associations présentes avec n'était pas formées au soutien 

psychologique... du coup j'ai improvisé sur le dernier site (Mairie pour regrouper les blessés du 

bataclan) une formation accélérée sur ce que l'on peut dire ou pas et les questions qui 

reviendront de la part des blessés avant l'arrivée des bus… » 

- « La Croix Rouge nous avait sensibilisée au risque d'attentat terroriste depuis plusieurs années, 

nous savions donc à quoi nous attendre, mais nous n'avons jamais été sensibilisés à la prise en 

charge psychologique des personnes victimes de tels événement. Je l'ai personnellement appris 

"sur le tas" grâce à mes nombreuses interventions sur le terrain et pour avoir été moi-même 

victime d'interventions traumatisantes par le passé. Ce pourrait être un module spécifique de 

formation à mettre en place en interne. » 

- « Nous sommes formés aux premiers secours "physiques" pour ce genre d'événement. Il nous 

manquait clairement un bagage de premier secours "psychologique" en attendant qu'un 

infirmier ou un médecin psy prenne le relais. » 

- « Les enquêteurs sont probablement globalement assez démunis face à la détresse de victimes 

d'attentat. Dans ces conditions le recueil des dépositions peut se révéler délicat. Une petite 

formation pour les familiariser au moins avec les ressorts psychologiques qui sont en jeu 

pourrait s'avérer utile... » 

- « En tant que chef d'agrès VSAV j’ai appris les différents états de stress, cependant, je ne sais 

pas si je suis capable de gérer des situations post traumatiques de ce type, même si je connais 

la situation de la victime. Former les SP à gérer ce type de stress dépassé, peut être une bonne 

chose » 

- « Dans le cadre de mon travail (infirmier aux urgences) il me semble indispensable d’être formé 

aux premiers secours psychologiques à la suite d'événements traumatisant pour les 

victimes/patients. » 

- « Formation au psychotromatisme obligatoire reconnue sanctionnée par un diplôme avec 

rappel régulier de la formation et non croire que le diplôme de psychologue et de médecin 
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suffise. Accompagnement des personnes nouvellement formées sur le terrain quel que soit leur 

profession »   

- « Que ce soit systématique et obligatoire pour tous les intervenants, toutes professions 

confondues. Aspects théoriques, jeux de rôle, PFA peut être sur la posture à adopter, sur 

plusieurs demi-journées que ce ne soit pas trop lourd et avec donc une possibilité de suivi et 

d'intégration entre les différentes séances. » 

 

Plusieurs personnes ont fait remonter l’importance d’être sensibilisé aux risques psychologiques de 

telles interventions. Cette sensibilisation devait aussi permettre de détecter sur soi-même les signes 

évocateurs d’un besoin de prise en charge psychologique :  

- « Former à reconnaitre sur soi […] les signes de stress dépassé ou de souffrance psychique, 

savoir à qui remonter l’info et quoi faire dans ces situations. » 

- « Les secouristes (surtout bénévoles) intervenant sur ce genre de catastrophes devraient avoir 

une bonne préparation psychologique et être pleinement informés des risques, tant physiques 

que psychiques, inhérents à leurs activités de secours » 

- « Sensibiliser les policiers à la nécessité de participer aux debriefings qui leur sont proposés 

lorsque leur activité se calme un peu. Sensibiliser les commissaires qui ne favorisent pas du tout 

suffisamment l'intervention des psys du soutien aux policiers dans les services (avec encore trop 

cette idée « un policier est fort, il peut tout encaisser ») 

La formation devait également permettre de repérer les collègues qui ne vont pas bien :  

- « Former à reconnaitre sur […] les autres (collègues) les signes de stress dépassé ou de 

souffrance psychique, savoir à qui remonter l’info et quoi faire dans ces situations. 

 

La nature et l’ampleur de ces attentats ont révélé le besoin de formation aux blessures de guerre. Il 

était primordial pour les intervenants d’être formés à accomplir ces soins qui ne sont pas habituels :  

- « Former les secouristes des AASC sur la situation spécifique de tuerie de masse (risques, 

conduites à adopter, sensibilisation au sur-attentat, techniques de secourisme spécifiquement 

adaptées (damage control...).... » 

- « Formation premier soins de guerre »  

- « Nous étions en plan Vigipirate renforcé depuis Charlie hebdo et cependant nous n'avons 

jamais été sensibilisé ou formé à intervenir sur de telles situations. Les moyens matériels ou 
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humains sont dérisoires par rapport à la menace. Des formations avec des services de soins 

(pompier, SAMU) aurait été très utiles. Une sensibilisation au type de blessure que nous 

pourrions rencontrer avec ce type d'explosif aurait été souhaitable. » 

- « Formation Médecine de catastrophe par des professionnelles » 

- « Formation professionnelle de prise en charge chirurgicale de ces types de blessés et de 

premier secours aux blessés » 

-  « Préparer, faire des formations en amont aux personnels para médical de certains services 

(urgences réveil bloc réa et l'équipe de suppléance). Aussi bien sur le type de blessure, sur le tri 

et les identités des patients, l’organisation etc., de la théorie et de la pratique » 

- « Les entités de formation au secours civil devrait avoir dans leurs modules ce qu'on a à l'armée, 

une formation sur le secours au combat (plaie par balle, crush syndrome, PTSD, Etc..) afin d'être 

au mieux plus efficace face à une tel barbarie) » 

4.2.4.1.2 L’importance d’une bonne organisation et d’une bonne préparation 

La notion d’entrainement, d’exercice, de mise en situation, indispensable pour acquérir les bons 

réflexes et mettre en pratique les plans et la théorie était mise en avant par de nombreux intervenants. 

Ces exercices gagneraient également à être inter-institutionnels :   

- « S'entrainer, toujours et encore, à la gestion du multi-sites » 

- « Faire plus d'exercices de simulation avec tous les secours : Samu, police, pompiers, CRF, PC 

etc. » 

- « plus d'exercices inter service simulation de catastrophe, attentat et autre accident » 

- « Réaliser pour les professionnels de l'urgence des caissons de mise en situation avec du son 

(bruit), nombreuses informations à prendre en compte, décisions à prendre avec première 

mesures de sauvegarde à réaliser. » 

- « Besoin d'exercices de simulations de catastrophes pour les intervenants. » 

- « Donner les moyens (financier et humain) aux professionnels de s'entraîner sur des situations 

de crises /des simulations attentats avec afflux massif de victimes dans un SAU (tel pour NRBC). 

Il devrait y avoir une formation tous les mois » 

- « Les exercices et mises en situation sur le terrain sont insuffisants. » 

- « Exercices terrains et plateforme simulation régulier et en équipage de même service. » 

- « Mise en place d'exercice attentats; travail spécifique sur les dispositifs d'accueil des familles 

et victimes; exercice sur simulateur (mise en situation virtuelle) » 

- « Partages des retours d'expérience de ces événements dans les IFSI, les centres hospitaliers, 

ouverts à tous les personnels, à l'image des séminaires médico-psy que propose l'EPRUS. » 
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L’ampleur des attentats du 13 novembre 2015 a mis en exergue l’importance d’une bonne 

coordination entre les différents acteurs permettant aux intervenants d’effectuer leur travail dans les 

meilleures conditions possibles :  

- « COORDINATION DES ACTEURS et préparation des rôles des institutions » 

- « Travailler encore et toujours sur la logistique et la communication. Les équipes n'étaient pas 

toutes au courant des mêmes choses, ce qui rend encore plus difficile l'accueil des victimes (en 

l'occurrence les proches des victimes venant chercher des informations auprès de nous) » 

- « Une meilleure organisation quant à la gestion des impliqués » 

- « Plus de renseignements / Informations sur les autres sites d'intervention, pendant les 

différentes actions » 

- « Travailler en amont en collaboration CUMP/PUMP/association pour mieux articuler le 

travail, la communication et que chacun connaisse les pratiques des autres » 

- « Avoir plus de contact avec les CUMP » 

 

D’autres points d’attentions ont été mentionnés par différents intervenants et donnaient des pistes 

sur ce qui pourrait être amélioré quant à l’organisation et à la préparation. Par exemple, la sécurité 

des intervenants doit être assurée :  

- « Le point primordial selon moi a trait à la sécurité des personnels engagés tout 

particulièrement dans le cas de bénévoles. Par ailleurs, le risque de suraccident n'était, de mon 

point de vue, pas du tout maitrisé, nous nous sommes mis dans des situations extrêmement 

dangereuses. Je pense que nous avons eu (malgré tout) beaucoup de chance » 

L’engagement des « bonnes » personnes doit être privilégié à l’engagement des personnes 

disponibles :  

- « Dans le cadre d'actions bénévoles il faudrait être en mesure de refuser d'engager certaines 

personnes pourtant disponibles au bon moment (pas formée, manque d'expérience, seul 

bénévole issu d'une structure donnée ce qui rendrait un suivi difficile ou impossible...). Cela 

implique bien sûr de changer la culture du "si tu peux, tu y vas" (des efforts sont déjà engagés 

en ce sens courant 2016) » 

- « Moins exposer les intervenants potentiels de réserve. Lieu de repos. Relève en cours 

d’opération des personnels engages car très traumatisant... » 
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- « Les contextes d'intervention étant le plus souvent organisés dans l'urgence et sur des sites 

méconnus et parfois peu adaptés aux interventions psychologiques, la possibilité de travailler 

avec des collègues connus, avec lesquels on a déjà une expérience commune ou avec lesquels 

on a pu assister à une formation spécifique dans le trauma (journée thématique, jeux de rôle...) 

me parait précieuse. » 

D’autres pistes de meilleure organisation étaient évoquées :  

- « Préparer les urgences des hôpitaux à recevoir instantanément un afflux de victimes sans que 

les secouristes sur le terrain attendent pendant de nombreuses minutes les destinations. Cela 

pourrait se traduire par le transport de 10 victimes maximum par théâtre d'opération sur les 

10 plus important hôpitaux de la région. - avantage : l'évacuation est débutée au plus tôt, les 

victimes sont éloignées de l'évènement et la zone d'action se vide facilitant l'intervention des 

forces de l'ordre. - réorganisation des plans d'urgence de l'hôpital. En conclusion il est plus 

soutenable de mourir à l'hôpital que dans la rue sur un trottoir. » 

- « Une protection et équipement de police plus lourd. » 

- « Déjà, que la cellule psy de la Préfecture de Police soit ouverte le week-end... (On le sait les 

catastrophes interviennent du lundi au vendredi de 9h à 19h...). Le portable d'astreinte des psy 

était sur répondeur et indiquait que la psy était en vacances jusqu'au 3 novembre... (Mon appel 

était le 14 au matin...). De plus le numéro du portable d'astreinte est accessible via l'Etat-major, 

le genre de personne que l'on ne veut pas mettre au courant quand on en a besoin... » 

- « Continuer à travailler sur les plans blancs en se servant des expériences d'autres 

établissements » 

- « Créer un lexique avec les N° urgences traumatiques et post traumatiques pour les personnels 

soignants et victimes, ainsi que les familles… »  

- « Améliorer la radiocommunication (notamment antares SAMU).> Abandonner le système 

SINUS au profit d'un système compatible avec l'AP-HP.  

- « Limiter l'accès aux media » 

- « Poursuivre le soutien téléphonique en cellules de crise au moins 2 mois après l’événement. 

Permettre aux victimes de retrouver le même psychologue au téléphone si ils le désirent, afin 

qu’en confiance ils puissent être orientés selon leurs besoins. J’ai trouvé très violent pour les 

victimes qui ont appelé 10 à 12 jours après, qui m'ont demandé de pouvoir me rappeler et qui 

n'ont pas pu, puisque comme moi du jour au lendemain sans être prévenu tout s'est arrêté. si 

cela avait un sens pour le reste des missions, c'était incohérent pour le soutien 

psychologique... » 
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- « Des garrots dans les SAV (pas un mais plusieurs), comme pour les pansements TYPE C que 

l'on utilise à l'armée. Plusieurs couvertures de survie. » 

4.2.4.2 Le soutien social et la prise en charge 

La prise en charge, le soutien social et le besoin de reconnaissance sont évoqués par les participants 

dans les suggestions de préparation aux attentats. 

4.2.4.2.1 Le besoin de reconnaissance 

Les intervenants de toutes les catégories pointent l’importance de la reconnaissance et du soutien de 

l’encadrement. Les encadrants devraient faire preuve de plus de reconnaissance, de soutien et de 

bienveillance :  

- « Formation plus précise sur les risques psychosociaux... Rôle de l'encadrant... soutien de 

l'encadrant pour ses bénévoles... » 

- « Dans notre institution, nous faisons face à la population ou aux événements sans réel 

soutien. » 

- « Nous avons été grandement soutenu par notre commissaire (intervenant sur place) mais peut 

par la hiérarchie intermédiaire. On ne peut dire à un effectif qui a vécu l'horreur "d'oublier" et 

"d'avancer" une semaine après. » 

-  « Etre mieux soutenu par notre hiérarchie » 

- « Une présence de la hiérarchie beaucoup plus présente et surtout formée afin de répondre à 

nos difficultés trouvées sur le terrain. » 

- « Notre hiérarchie doit être formée et plus humaine, nous ne sommes pas que des numéros. » 

- « Soutien plus important de l’encadrement. » 

- « L'encadrement bienveillant et professionnel est primordial » 

- « En revanche, j'aurais aimé avoir davantage de soutien de mon institution avant et après 

l'intervention. » 

Cette reconnaissance passe aussi par la non distinction dans la formation entre les différents services 

(notion remontée par les forces de l’ordre) :  

- « Création d'une formation complète "attentats" regroupant tous les personnels intervenants, 

similaire au plan ORSEC. Former et sensibiliser tous les personnels de police/gendarmeries sur 

le plan sécuritaire et pas uniquement les groupes d'intervention comme c'est le cas à l'heure 

actuelle. » 

- « Il faut de la FORMATION, à intervenir sur place, à gérer des victimes (secourisme...), et pas 

seulement au BAC ou aux forces d'intervention. Les petits bleus, les 1ers intervenants, n'ont pas 



63 
 

le droit de ressentir le sentiment d'impuissance parce qu'une institution n'est pas à même de 

lui donner les cartes pour pouvoir faire son travail correctement. » 

4.2.4.2.2 Le debriefing et la prise en charge psychologique  

Le débriefing et les échanges entre pairs sont évoqués comme un soutien : 

- « Le fait de débriefer avec les équipes présentes ce jour-là a été bénéfique » 

- « Prévoir aussi des "groupes de parole" encadrés par des psychologues à la suite de tels 

évènements. » 

- « Faire des débriefs inter équipes avec les équipes du service publique + leurs représentant et 

éventuellement inclure les victimes si celles-ci se sentent capables  

- « Partager les expériences dans des supervisions individuelles et groupales. » 

-  « Facilitation d'accès pour les coordonnateurs de CUMP à un debriefer externe identifié et pris 

en charge financièrement » 

- « Debriefing obligatoire après les interventions » 

- « Prévoir le débriefing systématique des équipes après la gestion de tels événements. 

L'implémenter dans le plan de gestion des situations de catastrophes propres au service 

d'urgence » 

- « Qu'on mette réellement des moyens financiers pour permettre au service de proposer de 

vraies supervisions collectives et individuelles de qualité, pour permette également au 

personnel de partir en formation adaptée à leur niveau de formation et à leur besoin. » 

 « Organisation facilitée de debriefings des équipes au décours de la mission et d'un "sas de 

décompression" pour les équipes engagées. » 

Ces debriefings peuvent également faire sens dans la globalité du dispositif s’ils sont faits entre les 

différents acteurs :  

- « L'ensemble des réunions de débriefing des événements avec les SAMU la police le GIGN les 

médecins militaires ont été très utiles pour replacer nos actions dans une action plus globales 

de tous les services concernés » 

D’autres personnes vont plus loin et insistent sur l’importance de la détection des troubles 

psychologiques : 

- OBLIGATION DE SUIVI PSYCHOLOGIQUE. MEILLEUR DEPISTAGE DES CONSEQUENCES 

PSYCHOLOGIQUE PAR ENTRETIEN ET EVALUATION OBJECTIVE DES MEDECINS »  

- « Nous "obliger" à aller voir du personnel de santé... avant de reprendre un travail "normal"... » 

Certaines personnes insistent également sur la prise en charge psychologique à plus long court :  
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- « Pas s'agissant de la préparation mais plutôt s'agissant d'assurer un meilleur suivi des 

intervenants » 

- « Nécessité d'avoir la possibilité d'avoir une prise en charge psychologique après un tel 

évènement » 

-  « Prise en charge post événement+++ » 

- « Oui un accompagnement préventif avec un debrif psy tous les 3 mois » 

La prise en charge doit se faire pour l’ensemble des intervenants :  

- « ... Ne pas oublier les psychologues qui interviennent directement auprès des victimes et qui 

ont elles aussi besoin de ce soutien a posteriori (ce n'est pas parce qu'on est psy qu'on est pas 

choqué, contrairement aux idées reçues dans la Police)... »   

4.2.4.3 Les représentations de la santé mentale 

De nombreux commentaires faisaient état de l’impossibilité de se préparer car ces attentats sont 

impensables. Il y a une certaine forme d’impuissance et d’impossibilité à pouvoir se préparer à 

l’horreur :  

- « Aucune théorie ne peut préparer à ce type d'événement » 

- « Aucune idée, il est selon moi bien plus difficile de se préparer à intervenir auprès de personnes 

traumatisées psychologiquement que physiquement. » 

- « Il est évident qu'il est très difficile de se préparer à de tels événements que personne ne 

souhaite (re)vivre » 

- « On peut toujours faire des formations pour se préparer au mieux, cela ne sera jamais assez 

suffisant. » 

- « On m'a appris quand je suis rentré au sein de la BSPP il y a 15 ans de relativiser sur les 

différentes formes d'intervention mais pour le 13 Novembre j’etais démuni. Donc peut-être des 

cours de désensibilisation en psychologique » 

- « On ne peut préparer que l'aspect logistique, pas l'humain » 

- « Malheureusement on n’est jamais prêt à affronter ce genre de situation et des formations 

permettraient sans doute de pouvoir apporter des réponses plus claires et plus adaptées aux 

victimes ou aux familles. » 

- « Je pense que malheureusement aucune préparation à de tels événements n'est possible. Nous 

ne pouvons être préparés psychologiquement à vivre une telle horreur, seulement la vivre et y 

faire face du mieux qu'on peut. » 

- « Peut-être que personne ne peut se préparer à une intervention sur une catastrophe de cette 

dimension » 
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- « On prépare difficilement un individu à l'horreur absolue » 

Un commentaire illustrait également qu’il y avait encore un travail de formation à effectuer sur 

l’existence d’un impact psychologique des attentats sur les intervenants afin d’éviter la stigmatisation :  

- « Arrêter de dire que ça va de soi et arrêter de nier l’impact psychique sur les sauveteurs »  
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 Analyse du recours aux soins 

 Analyse du recours aux soins réguliers et facteurs associés 

Comme nous l’avons vu précédemment, les attentats du 13 novembre ont entrainé un impact sur la 

santé mentale des personnels intervenants huit à 12 mois après les attentats. Ces différents troubles 

pouvant avoir un retentissement à la fois sur leur vie personnelle et sur l’exercice de leur mission. Ces 

intervenants nécessitaient donc une prise en charge psychologique adaptée. 

L’article reproduit ci-dessous avait pour objectif de présenter les barrières du recours au suivi 

psychologique et les facteurs associés à ce recours aux soins. Nous avions émis l’hypothèse que le 

soutien immédiat et post-immédiat pouvaient favoriser l’engagement d’un suivi psychologique 

régulier. Ainsi les objectifs spécifiques de cet article étaient de :  

 1/ identifier les intervenants présentant un TSPT, un TSPT subsyndromique ou une dépression 

et qui n’ont pas engagé de suivi psychologique et décrire les raisons associées 

 2/ identifier les facteurs associés au soutien immédiat (48h) et post-immédiat (une semaine) 

 3/ identifier les facteurs associés au suivi psychologique, et en particulier le rôle du soutien 

immédiat et post-immédiat 

Parmi les intervenants présentant un TSPT, un TSPT subsyndromique ou une dépression (n=60), 38% 

avaient engagé un suivi psychologique régulier. Le démarrage d’un suivi régulier psychologique était 

associé aux antécédents de suivi psychologique, au soutien psychologique post-immédiat et à la 

présence d’un TSPT, d’un TSPT subsyndromique ou d’une dépression. Parmi les motifs de non recours 

aux soins étaient évoquées la non-reconnaissance du besoin de soins, des raisons organisationnelles, 

des raisons financières ainsi que la peur d’être stigmatisé. Nos résultats indiquaient que l’accès aux 

soins réguliers psychologiques des personnels qui étaient intervenus à la suite de ces attentats doit 

être amélioré.  

Huit personnes sur neuf ayant un TSPT en comorbidité avec une dépression avaient engagé un suivi 

régulier. Sur les 10 personnes ayant un TSPT sans dépression, six (60%) n’avaient pas engagé de suivi 

régulier. Sur les 35 personnes ayant un TSPT subsyndromique (avec ou sans dépression), 25 (71%) 

n’avaient pas engagé de suivi régulier. Enfin, une seule personne (sur six) ayant une dépression sans 

TSPT ou TSPT subsyndromique avait engagé un suivi régulier.  
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 Consommation de médicaments psychotropes 

Cinq pour cent (n=22/463) des intervenants avaient eu une prescription de médicaments pour des 

difficultés relatives au sommeil depuis les attentats alors qu’ils n’en prenaient pas avant. Parmi ces 

personnes, 55% (n=12) présentaient un TSPT, un TSPT subsyndromique ou une dépression et la même 

proportion avait engagé un suivi régulier.  

Des médicaments pour des difficultés relatives à l’angoisse ou au stress avaient été prescrits à 3% 

(n=15/472) des intervenants depuis les attentats alors qu’ils n’en prenaient pas avant. Parmi ces 

personnes 60% (n=9) présentaient un TSPT, un TSPT subsyndromique ou une dépression et 66% (n=10) 

avait engagé un suivi régulier. 

Deux pour cent (n=11/469) des intervenants avaient eu une prescription de médicaments pour des 

difficultés relatives à la dépression depuis les attentats alors qu’ils n’en prenaient pas avant. Parmi ces 

personnes 91% (n=10) présentaient un TSPT, un TSPT subsyndromique ou une dépression et 73% (n=8) 

avait engagé un suivi régulier. 

 Analyse de la question ouverte concernant les suggestions au sujet de l’aide 

psychologique 

Au sein des quatre catégories, certaines personnes ont bénéficié d’un soutien et d’autres pas. Il nous 

a semblé alors intéressant de décrire et de rapporter les réponses à la question ouverte suivante 

concernant l’aide psychologique à 48h : « Auriez-vous une suggestion à faire au sujet d'une aide 

psychologique éventuelle (48h) ». Il n’y avait pas de question ouverte pour le soutien à une semaine 

et après. Cependant, certaines personnes se sont emparées de cette question pour faire des 

suggestions sur le soutien en général.  

 

L’importance du soutien psychologique est soulignée dans l’ensemble des catégories d’intervenants. 

Certaines personnes n’avaient pas eu de proposition de soutien : les équipes de nuits, les équipes 

intervenues à distance soit dans le temps soit dans l’espace, l’encadrement, etc. Cela souligne 

l’importance de bien identifier les personnes intervenues afin qu’un soutien puisse être proposé. De 

nombreuses personnes soulignaient l’intérêt d’un soutien systématique et obligatoire de l’ensemble 

des personnes intervenues afin de ne laisser personne sans interlocuteur et d’éviter la stigmatisation. 

Ce soutien peut être réalisé à l’intérieur de l’institution ou à l’extérieur (ce qui est préférable pour 

certaines catégories, notamment parmi les policiers).  
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Les thématiques ressortant de l’analyse des discours sont présentées ci-dessous indépendamment de 

la catégorie d’intervenant car ces thématiques étaient communes à plusieurs catégories voire à toutes 

pour certaines. L’ensemble des commentaires ne sont pas retranscrits, certains seulement ont été 

sélectionnés pour illustrer au mieux l’ensemble des thèmes principaux qui ressortaient de l’analyse 

qualitative descriptive.  Trois pour cent des sapeurs-pompiers (n=7), 17% des volontaires des 

associations de protection civile (n=22), 17% des professionnels de santé (n=41) et 18% des forces de 

l’ordre (n=17) se sont exprimés à cette question. 

  

Plusieurs personnes soulignaient l’importance du soutien psychologique :  

- « Si ma compagne ne m’avait pas envoyé au debriefing post attentat auquel j’ai ouvert ma 

gueule, personne n’aurait vu que je souffrais et je serais passé à travers les mailles du filet » 

- « Les intervenants devraient bénéficier d'un debriefing en équipe de qualité, et éventuellement 

d'un entretien de soutien psychologique avec un professionnel (non présent lors des attentats) 

afin d'être soutenu, et de pouvoir livrer des choses parfois difficiles à entendre pour les autres 

collègues. » 

Quand ce soutien a été proposé à la suite des attentats, il s’etait révélé, pour certaines personnes, 

satisfaisant : 

- « La réunion d'équipe qui s'est tenue le matin du 14 novembre a pu faire office de "sas". Nous 

avons pu reprendre les évènements et la manière dont nous allions nous organiser pour les 

prochains jours. Le soutien est donc resté "en interne" et m'a paru suffisant. » 

- « le retour au centre de secours avec le diffusing du chef et l'échange de ressentie avec ses 

collègues qui ont vécu les mêmes choses sont les bénéfiques. Pour certains l'appui d'un psy est 

nécessaire. » 

- « L'aide psychologique est déclenchée automatiquement dans notre service lors d'attentat. » 

- « Pour les services de police premiers intervenants (voir même les autres), il est impératif de 

mettre en place ce genre de dialogue. Le policier n'aime pas généralement parler des 

problèmes ou ressentis sur les interventions difficiles. Le faire en groupe c'est une solution, et 

ça nous a vraiment aidé d'être encore tous ensemble pour parler de notre ressenti. » 

- « Une aide psychologique plus rapide, le jour même ou le lendemain. L'entretien psychologique 

en groupe a été très bénéfique. Entretien réalisé avec les policiers intervenants sur les attaques 

des terrasses des 10 et 11ème arrondissements. » 
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Cependant, certains mettaient en avant que quand bien même un soutien était disponible, ils n’en 

n’avaient pas ressenti le besoin ou avaient organisé ce soutien eux-mêmes entre pairs :  

- « Ce qui a compté dans les jours après le 13 novembre, c'est le groupe de mes collègues 

psychologues avec lesquelles nous échangions presque chaque jour sur nos interventions afin 

de nous coordonner. Nous avons fait corps et cela nous a aidé à aider les victimes, proches des 

victimes et témoins du quartier se présentant spontanément aux urgences de l'hôpital. » 

- « Je pense que lorsque l'on s'occupe de patients trauma au sein d'un service, on doit soi même 

aller chercher de l'aide auprès de ses collègues si ça ne va pas. » 

- « Mon entourage proche était présent pour moi, je n'ai pas ressenti le besoin immédiat de faire 

appel à des professionnels. Si tel avait été le cas, j'aurais contacté ma psychanalyste ou bien 

mon superviseur. » 

- « La question ne s'est pas posée ainsi, étant moi-même psychologue spécialisé en 

psychotrauma et étant intervenu sur plusieurs attentats je m'assure que les échanges avec les 

collègues soient permanents, et accompagnés d'un debriefing à distance. » 

- « Le besoin de bénéficier d'une aide psychologique dépend de chacun, pour ma part je pouvais 

en bénéficier mais je n'en ai pas fait la demande car je n'en ressentais pas le besoin. » 

En outre, certaines personnes ou catégories de personnes ne s’étaient pas vu proposer de soutien 

et/ou ne s’étaient pas senties légitimes pour demander un soutien. Le manque de soutien avait 

également pu être vécu comme un manque de considération de la part de l’encadrement et de 

l’institution. Il est primordial d’identifier les personnes intervenues afin de leur proposer une aide :  

- « Les membres de mon association n'ont pas compris à quel point certains d'entre nous ont été 

exposés… Il eut fallu nous identifier plus vite pour nous proposer un entretien d'équipe dans les 

48h…. » 

- « Le personnel soignant de nuit qui était en poste ce jour-là n'a pas reçu une seule visite pour 

une aide psychologique. Il faut penser au personnel de nuit!!!! » 

- « Une aide psychologique présente pour le personnel travaillant de nuit. (horaire adapté pour 

une réunion ou entretien) » 

- « Je n’en ai pas fait la demande pendant ces 48 premières heures. Etant responsable à la croix 

rouge, je me suis plus inquiété pour les secouristes présents ce soir-là. » 

- « Je ne vis plus sur Paris mais je suis resté rattaché à la délégation de la Croix Rouge française. 

Le WE du 13 novembre, j'étais venu en WE sur Paris pour faire des gardes Croix-Rouge. Je suis 

retourné en province le dimanche soir et n'ai donc eu aucun suivi psychologique de mon 

institution à cause des distances » 
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-  « Le soutien psy est orienté vers le corps de troupe sans prise en compte spécifique pour le 

commandement qui peut être touché également. » 

- « Cette absence de soutien psychologique m'a beaucoup manqué surtout lors du mois de 

novembre et jusqu'au 15 décembre » 

- « Il est intolérable que la hiérarchie ne se soit pas mobilisée pour son personnel. J’ai dû être de 

garde 24h après les événements du bataclan. Je n'ai eu aucune considération. Et c'est à force 

de râler qu'on avait besoin de d'aide qu'il nous a été proposé un debrifefing avec les 

psychologues du travail 5 jours après le 13 novembre. » 

- « J'ai très mal vécu le fait qu'aux évènements du 13 novembre a succédé un week-end, où je 

me suis sentie lâchée dans la nature, incapable de dormir et avec l'impression de flotter hors 

de la réalité. Je pense qu'il est indispensable au minimum de contacter chaque personnel 

engagé une fois par jour pendant les 2 à 3 jours qui suivent l'évènement. » 

- « Importance de ne pas oublier équipe de radiologie à débriefer » 

- « Comme chef de service c'est moi qui aie organisé très vite les réunions de soutiens où les gens 

pleuraient. Moi-même ai subi mais pas bénéficié d'un soutien » 

- « Je pense que notre centre d'appels 17 Police Secours a été oublié car aucun évènement n'avait 

lieu sur les Hauts de Seine. Mais les familles se trouvaient partout en France, et de plus, les 

départements concernés étant débordés d'appels, ce sont les départements limitrophes qui ont 

reçu les appels » 

- Malgré l'existence de services psychologiques, aucune démarche n'a été faite de la part de ma 

hiérarchie afin de se soucier des conséquences traumatisantes que l'évènement pouvaient 

avoir sur mes collègues et moi. Aucune cellule de crise à notre disposition. Aucun debriefing. 

Seule une adresse de psychologue communiquée, se situant à plus d'une heure de mon 

domicile. Aucune présence de personnel de soutien psychologique au sein de mon 

commissariat. 

- « Aucune prise en charge, aucun soutien moral et psychologique de la hiérarchie et ses 

encadrants. »  

- « Aucune envie de travailler de nouveau lorsque l'on constate le peu de considération que l'on 

nous a accordé. » 

Afin d’éviter la stigmatisation et de favoriser la participation à un suivi psychologique, la notion de 

soutien ou d’entretien systématique, obligatoire, pour toutes les personnes exposées, revenait dans 

plusieurs propositions :  

-  « Prendre contact systématiquement avec tous les personnels ayant été impliqués (ne pas 

seulement 'ouvrir la porte', mais également partir du principe que certaines personnes qui en 
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ont besoin ne viendront pas d'elles même et qu'il faut aller se manifester auprès d'elles, ne 

serait-ce que pour voir comment elles vont et détecter la nécessité d'un accompagnement) » 

- « Qu'une aide soit obligatoire, une consultation pour un suivi psychologique soit obligatoire, 

au moins une fois, qu'un psy puisse établir un contact. » 

- « A la mise en place automatique de psychologues dans les bureaux de la PJ qui viendraient 

nous voir afin de nous proposer leur soutien et nous signaler leur présence et disponibilité. 

Pourquoi cela paraît évident de mettre en place un soutien psychologique aux victimes et 

familles de victimes et pas aux forces de l'ordre qui voient et gèrent toutes ces horreurs ? Nous 

sommes des êtres humains pas des robots, nous ne sommes pas dénués de sentiments ni 

d'émotions. Le psychologue de mon service en PJ m'a soulagé en me disant que j'étais AUSSI 

une victime collatérale des attentats. J'ai eu alors l'impression d'être entendu, prise en compte, 

reconnue et normale... humaine quoi, pas seulement fonctionnaire de police qui doit quoi qu'il 

arrive faire face ! » 

-  « Prise en charge systématique et rapide des professionnels notamment de police intervenants 

(souvent jeunes et sans expérience) sans qu'il y ait à formuler de demandes pour cela, car la 

démarche est très difficile à accepter pour beaucoup d'effectifs, du fait du regard des collègues 

de travail et le fait qu'ils ont peur de montrer une forme de faiblesse psychologique; » 

- « Arrêt de travail obligatoire et évaluation psy obligatoire pour éviter de mettre en danger les 

patients »  

-  « Débriefing commun de l’ensemble des personnels à l’issue des journées de prise en charge 

des blessés. Suivi d’un temps calme fait entre nous avant de rentrer à la maison » 

- « Débriefing systématique des équipes de première ligne par psychologues extérieurs à 

l'hôpital (?) ou en tout cas non impliqués dans la prise en charge des victimes »  

-  « Systématiser l'organisation du soutien psy à deux niveaux sur ce type d'évènements: .1) 

soutien psy pour les victimes.2) soutien-psy/supervision par des psy dédiés exclusivement pour 

les intervenants » 

- « Systématiser un entretien avec un psy pour les psy, notamment pour ceux qui ne sont pas en 

analyse ou en suivi psychothérapique » 

Afin de favoriser la participation et de lever certaines barrières, certaines personnes suggèraient que 

le soutien soit réalisé en dehors de l’institution :  

- « Proposer de l'aide en externe, hors Croix-Rouge » 

- « Ne pas dire à ses effectifs "une psy est à votre disposition dans le bureau n°X, n'hésitez pas à 

aller la voir...". Qui, dans la Police irait voir une psy devant ses collègues ? » 
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- « Qu'elle soit proposée systématiquement et effectuée par un spécialiste extérieur à 

l'institution » 

- « Plus d'espaces de parole individuels avec des psychothérapeuthes aguerris extérieurs pour 

travailler le vécu traumatique aigu perçu dans le lien transférentiel. » 

- « Se faire debriefer par des volontaires cumpistes extérieurs à la zone » 

- « Référencement d'un soutien à moyen et long terme par la structure accompagnatrice en 

toutes discrétions / aux équipes d'encadrement et de direction. » 

- « Pouvoir échanger avec d'autres personne que les collègues (débriefing indépendant, même 

par téléphone ! » 

- Les psy de notre association n'ont aucune idée de la violence de ce à quoi nous avons été 

exposés et il aurait fallu faire appel à des psy externes spécialisés. 

Enfin, une charge de travail trop importante pouvait être un frein au recours au soutien psychologique :  

- « pas possible, trop de boulot » 

- « C'est compliqué pour nous car nous avons travaillé tout le weekend non-stop jusqu'à minuit 

le samedi et le dimanche, à recevoir des victimes traumatisées, donc nous n’avions pas le temps 

de réfléchir à nous, comment nous allions. Mais avec le recul, j'ai fait une thérapie en EMDR en 

février suite à ces événements et je pense qu'il aurait été extrêmement bénéfique que nous 

bénéficions de séances EMDR dans les premiers jours, notamment par rapport à tout le sang 

que nous avons vu sur les gens et à tous les récits terribles qu'ils nous ont fait. » 
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5 Synthèse 

 Un impact sur la santé mentale des intervenants et une prise en charge 

insuffisante 

Nos résultats viennent compléter utilement la connaissance des impacts psychologiques des attentats 

sur les intervenants des forces de secours et des forces de l’ordre. En effet, la plupart des études 

épidémiologiques dans ce domaine ont été faites à la suite des attentats du 11 septembre 2001 aux 

Etats-Unis, très peu ont été conduites en Europe et en France.  

Ainsi, nos résultats témoignent d’un impact des attentats du 13 novembre 2015 sur les intervenants 

en matière de TSPT puisque près de 5% des intervenants de notre échantillon (de 3,4% parmi les 

sapeurs-pompiers à 9,5% parmi les policiers) souffraient d’un TSPT, huit mois à un an après les 

attentats. Ces prévalences sont dans la fourchette large [1,3%-22,0%] des prévalences observées après 

d’autres attentats dans le monde (Wilson, 2015) et en France (Bentz et al., 2019; Gregory et al., 2019; 

Vandentorren et al., 2018) et indiquent la nécessité de dépister et de prendre en charge le TSPT dans 

ces populations exposées de par leurs activités professionnelles ou associatives. Le manque de 

puissance ne nous a pas permis de mettre en évidence un impact différencié entre les catégories 

d’intervenants. 

Les données de la littérature quant à la survenue du TSPT subsyndromique au sein des populations 

d’intervenants exposées aux attentats sont encore plus rares que celles concernant le TSPT. Or, nos 

résultats suggèrent une forte prévalence du TSPT subsyndromique (15,7%). Cette prévalence est en 

cohérence avec ce qui a été observé parmi le personnel hospitalier des hôpitaux de Nice suite à 

l’attentat du 14 juillet 2016 à Nice (17,7%) (Bentz et al., 2021). Ces résultats mettent en lumière la 

nécessité de prendre en compte la survenue du TSPT subsyndromique dans les populations 

d’intervenants (Chen et al., 2020; Kim et al., 2020; Pietrzak et al., 2012) puisque comme le TSPT, le 

TSPT subsyndromique peut altérer le fonctionnement social et professionnel (Evans et al., 2006; Evans 

et al., 2009; Regehr and LeBlanc, 2017).  

Bien que la prévalence des idées suicidaires considérées en lien avec les attentats soit relativement 

faible dans notre échantillon (1,7%), comparé notamment à ce qui a été observé (5,5%) auprès du 

personnel hospitalier exposé à l’attentat de Nice (Bentz et al., 2021), nos résultats révèlent que les 

intervenants exposés aux attentats dans le cadre de leur travail sont à risque de développer des 

pensées suicidaires (Stanley et al., 2016). Une attention particulière doit être apportée à cette 

problématique. 
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Il n’est pas possible d’établir un lien de causalité entre symptômes dépressifs et exposition aux 

attentats à partir de nos données. Néanmoins, il est intéressant de noter que, à l’instar de ce qui a été 

observé suite aux attentats du 11 septembre 2001 (Bowler et al., 2016; Caramanica et al., 2014), une 

proportion importante de personnes a développé un TSPT en comorbidité avec une dépression (40,6% 

des personnes présentant un TSPT soit 2,0% de notre échantillon). 

Malgré les impacts importants observés sur la santé mentale des intervenants, nos résultats suggèrent 

qu’une grande partie d’entre eux, alors qu’ils avaient besoin de soins, n’en avaient pas reçus. En effet, 

parmi ceux présentant un TSPT, un TSPT subsyndromique ou une dépression, près des deux tiers 

n’avaient pas engagé de suivi psychologique régulier.  

Très peu d’enquêtes ont été consacrées à la prise en charge psychologique dans le contexte post-

attaques terroristes. Cependant, quelques études, menées après les attentats du 11 septembre 2001, 

ont montré, là aussi, un faible recours aux soins psychologiques sous quelque forme que ce soit (la 

question de la régularité du suivi n’était pas abordée dans ces études) (Jacobson et al., 2019; 

Jayasinghe et al., 2005). En France, l’étude ECHOS de Nice menée sur le personnel hospitalier exposé 

à l’attentat du 14 juillet 2016 a également montré un très faible recours au suivi psychologique régulier 

parmi les personnels exposés dans le cadre de leur profession : 70% des personnels présentant un TSPT 

n’ont pas engagé un suivi régulier contre 18% chez les personnels exposés aux attentats dans le cadre 

de leur vie privée (Bentz et al., 2021).   

 Des facteurs sur lesquels agir pour orienter la prise en charge et améliorer la 

prévention 

L’étude des facteurs associés à la survenue du TSPT et du TSPT subsyndromique met en évidence 

plusieurs facteurs permettant de repérer les populations à risque et ainsi d’orienter le dépistage et la 

prise en charge psychologique : le faible niveau d’études, le fait d’être intervenu sur lieu non sécurisé 

ainsi que le sentiment d’isolement social. La préparation et la formation semblent, quant à elles, jouer 

un rôle protecteur vis-à-vis du TSPT. Cela souligne l’importance de poursuivre les actions de formation 

et de sensibilisation à destination de l’ensemble des acteurs intervenant à la suite d’attaques 

terroristes. Là encore, nos résultats sont cohérents avec ce qui a été observé dans d’autres études (De 

Stefano et al., 2018; Skogstad et al., 2016). Dans l’enquête ECHOS de Nice, une association entre TSPT 

et le fait d’avoir été confronté à une ou des tâches inhabituelles a été mise en évidence (Bentz et al., 

2021), renforçant cette idée (également évoquée par les participants dans les questions ouvertes) que 

la formation, la pratique et la mise en situation au moyen d’exercices ou de simulations peuvent être 

des facteurs protecteurs du TSPT. Le besoin de reconnaissance et de soutien de la part de la hiérarchie 

et de l’institution est important. Ce besoin était particulièrement prégnant dans l’analyse des textes 
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libres issus de la question concernant la préparation aux attentats. Une étude menée chez les marins-

pompiers de Marseille a d’ailleurs mis en évidence une association entre le TSPT et un moindre ressenti 

du soutien institutionnel (Fraysse et al., 2020). 

 

Chez les personnes présentant un TSPT, un TSPT subsyndromique ou une dépression, les motifs de 

non-recours aux soins étaient : l’absence de reconnaissance du besoin de soins, des raisons 

organisationnelles, des raisons financières ainsi que la peur d’être stigmatisé. Plusieurs leviers peuvent 

être mis en place pour favoriser le recours aux soins.  

Tout d’abord, l’information et la formation sur les troubles possibles de santé mentale pouvant 

survenir à la suite d’une intervention potentiellement traumatique et la nécessité de soins, le cas 

échéant, doivent être renforcées. De par leur profession et leur culture, il est difficile pour les 

intervenants d’admettre qu’ils peuvent avoir besoin de soins. Il est donc primordial d’aider les 

intervenants à prendre conscience des risques psychologiques, de les former à reconnaitre les 

symptômes des troubles pouvant survenir et de les amener à partager ces symptômes avec leurs 

collègues ou des professionnels de santé. Cette dimension doit donc faire partie intégrante de leurs 

compétences et de leurs normes professionnelles. Il existe déjà des outils qui permettent de mettre 

en œuvre cela, comme par exemple le TRiM (trauma risk managment) qui est un programme de 

psychoéducation sur le TSPT (Brooks et al., 2016; Gould et al., 2007). L’information et la formation 

peuvent être faites lors de la formation initiale des intervenants mais devraient également être 

poursuivies tout au long de leur carrière. Des actions ponctuelles de sensibilisation pourraient 

également être organisées après une intervention à risque traumatique.  

Par ailleurs, les résultats de notre enquête viennent confirmer notre hypothèse de recherche en 

montrant un cercle vertueux où le soutien immédiat favorise le soutien post-immédiat qui à son tour 

favorise l’engagement d’un suivi psychologique régulier. La mise en œuvre d’un accompagnement 

immédiat et d’un accompagnement post-immédiat semble donc être une piste intéressante à suivre 

pour favoriser le recours aux soins.  

Ensuite, nos résultats indiquent également que les modalités d’accès aux soins doivent être adaptées 

au plus près des réalités pratiques des intervenants. Pour certains, il peut être plus facile d’aller 

chercher un soutien au sein de leur institution, voire de manière complètement informelle comme à 

la salle de sport par exemple, comme cela se fait pour certains corps de métiers où les personnels 

vivent et travaillent ensemble (brigade de sapeurs-pompiers, gendarmerie, etc.). Pour d’autres, au 

contraire, le thérapeute devra être extérieur à l’institution sans être un frein financier ni la démarche 

trop compliquée à mettre en œuvre. Ce support extérieur pourrait être organisé par l’institution elle-
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même ce qui permettrait d’en faciliter les modalités d’accès. Pour les intervenants travaillant et vivant 

à proximité des lieux touchés, on peut également proposer qu’une sensibilisation au 

psychotraumatisme à destination des médecins généralistes des communes touchées par un 

événement exceptionnel soit mise en place, comme cela a été fait à la suite de l’incendie industriel du 

26 septembre 2019 à Rouen (Morel et al.) et qu’une relation privilégiée entre les médecins généralistes 

et les centres régionaux de psychotraumatisme (El-Hage et al., 2019) soit instaurée.  

Enfin, des évaluations de la santé mentale des personnels intervenants pourraient être proposées de 

manière systématique après des interventions potentiellement traumatiques telles que des attentats. 

C’est par exemple ce qui a été mis en place pour l’ensemble des sapeurs-pompiers de Paris intervenus 

lors des attentats du 13 novembre 2015. Des évaluations annuelles de routine pourraient également 

être envisagées permettant ainsi aux intervenants de faire le point chaque année et de leur proposer 

une prise en charge psychologique avant que des troubles ne deviennent chroniques. Ces évaluations 

permettraient aussi de repérer des TSPT retardés.  

D’autre part, les enquêtes en elles-mêmes peuvent être un moyen pour les personnes qui y participent 

de prendre conscience de leur besoin d’engager une prise en charge psychologique. Cela est d’autant 

plus vrai lors d’enquêtes réalisées en face à face avec des psychologues formés au psychotraumatisme 

comme dans l’enquête IMPACTS mais aussi lors d’enquêtes en ligne. Ainsi, dans l’enquête ESPA 13 

novembre, comme dans d’autres enquêtes (Morel et al.), à l’issue du questionnaire, des messages 

conditionnels s’affichaient en fonction des réponses aux échelles, invitant les personnes à consulter 

leur médecin généraliste ou un spécialiste. A noter que les outils proposés dans les études 

épidémiologiques peuvent être les mêmes que ceux proposés pour le dépistage des troubles mentaux. 

Il est également possible d’aller plus loin en proposant des projets de recherche interventionnelle ou 

des projets de recherche-action comme cela a été fait par exemple à la suite du Tsunami du 26 

décembre 2004 (Vetter et al., 2011) ou pendant la pandémie de Covid 19 (Bertuzzi et al., 2022). 

 Les limites méthodologiques et perspectives pour améliorer la recherche 

 Sélection des populations et mode de recrutement 

Le recrutement des intervenants pour l’enquête ESPA 13 novembre s’est basé principalement sur la 

communication des institutions vers les personnels que ces institutions jugeaient comme exposées aux 

attentats. Cela présente plusieurs limites.  

La première est que les listes de personnes exposées sont institution-dépendantes, à la fois dans leur 

existence et dans les critères d’exposition/de composition. En effet, à la brigade des sapeurs-pompiers 

de Paris, l’ensemble des sapeurs-pompiers intervenus a été identifié et listé facilitant par la suite le 
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suivi psychologique et le contact pour l’enquête ESPA 13 novembre. Cependant, si nous prenons 

l’exemple des professionnels de santé où la notion d’exposition peut être plus floue dans la mesure où 

les soins physiques et psychiques auprès des personnes exposées se sont prolongés sur plusieurs 

semaines et où de nombreuses structures hospitalières ont été mobilisées, il est beaucoup plus difficile 

d’obtenir une liste précise et exhaustive de l’ensemble des personnels exposés. Il en est de même pour 

les forces de l’ordre où certains policiers sont intervenus principalement sur les scènes de crime la nuit 

du 13 novembre quand d’autres sont intervenus pendant plusieurs semaines afin de mener les 

enquêtes judiciaires. Les commentaires en texte libre des participants à ESPA 13 novembre illustrent 

bien cette difficulté et font ressortir que certaines catégories de personnels n’ont pas eu de proposition 

de soutien et n’ont donc pas été identifiées au sein de leur institution comme exposées aux attentats : 

équipes de nuit, encadrants, équipes intervenues à distance soit dans le temps soit dans l’espace. Afin 

d’avoir un registre des personnes exposées, il nous semble indispensable que la décision d’établir un 

registre, son design, et son implémentation soit planifié en amont de la survenue de tels événements 

collectifs (Behbod et al., 2017). La planification de la réponse aux attentats pourrait donc, à l’instar de 

la planification de la réponse au risque nucléaire en France2, prévoir l’enregistrement centralisé des 

populations exposées, y compris les personnels intervenants. Cela permettrait non seulement de 

faciliter un éventuel suivi épidémiologique des personnes exposées mais également d’assurer une 

meilleure prise en charge et une meilleure information vis-à-vis de l’ensemble des populations 

exposées.  

La deuxième limite à ne pas disposer d’une liste centralisée des personnes exposées est celle de la 

disparité du protocole d’information portant sur l’enquête épidémiologique à destination des 

potentiels participants selon les institutions. En effet, pour notre enquête, selon les institutions, le 

nombre et les modes de relances ont été différents. De même, nous ne sommes pas sûrs que dans 

certains services (notamment du côté des forces de l’ordre et du personnel hospitalier) l’information 

ait pu être transmise au moins une fois. Là encore, avoir une liste centralisée permettrait d’harmoniser 

les protocoles de collecte et de limiter les biais liés à la collecte.  

Une liste centralisée peut permettre également que la communication soit faite directement par le 

promoteur de l’étude, extérieur à l’institution (dans notre cas, Santé publique France), ce qui peut 

rassurer les potentiels participants sur la confidentialité de leurs données personnelles et sur 

l’utilisation de leurs données, favorisant ainsi leur participation. A titre d’illustration, la participation 

des personnels hospitaliers à l’enquête ECHOS de Nice a été relativement faible : 8% des personnels 

                                                            
2 plan national nucléaire, disponible sur https://www.gouvernement.fr/risques/plan-national-de-reponse-

a-un-accident-nucleaire-ou-radiologique-majeur 

https://www.gouvernement.fr/risques/plan-national-de-reponse-a-un-accident-nucleaire-ou-radiologique-majeur
https://www.gouvernement.fr/risques/plan-national-de-reponse-a-un-accident-nucleaire-ou-radiologique-majeur
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ont répondu (Bentz et al., 2021) alors que l’ensemble des personnels a bien été informé par le CHU de 

Nice de la tenue de l’enquête et des moyens d’y participer. Une communication extérieure à leur 

institution aurait peut-être favorisé la participation des personnels des hôpitaux. 

 Questionnaires 

Le design d’enquête d’ESPA 13 novembre nous a imposé l’utilisation d’échelles auto-administrées pour 

mesurer les troubles de santé mentale et les facteurs associés. Bien que moins précises qu’un entretien 

en face à face, les échelles auto-administrées permettent malgré tout d’approcher les troubles avec 

une spécificité et une sensibilité satisfaisantes et permettent d’avoir une bonne estimation de la santé 

mentale à l’échelle de la population d’étude. De plus, l’auto-administration limite le biais de 

désirabilité sociale (Schlenger and Silver, 2006) et cela est particulièrement vrai pour les questions 

intimes telles que la santé mentale.  

Pour le TPST, nous avons utilisé la PCL-5 qui est une échelle basée sur le DSM-5, largement utilisée à la 

fois dans les études épidémiologiques et dans le dépistage et qui présente de bonnes qualités 

psychométriques (Ashbaugh et al., 2016; Blevins et al., 2015; Bovin et al., 2016; Kruger-Gottschalk et 

al., 2017). Afin de mesurer les symptômes d’anxiété et de dépression, nous avons utilisé la HAD. Si 

cette échelle a été très longtemps utilisée à l’hôpital et en population générale (Bjelland et al., 2002; 

Herrmann, 1997; Zigmond and Snaith, 1983), elle semble de plus en plus remise en question quant à 

sa capacité à bien discriminer les symptômes d’anxiété et de dépression. Plusieurs auteurs 

recommandent de l’utiliser comme une échelle de détresse émotionnelle (Cosco et al., 2012; Norton 

et al., 2013). En lieu et place de la HAD, les échelles GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder-7) (Spitzer et 

al., 2006) et PHQ-9 (Patient Health Questionnaire) ou PHQ-8 (Kroenke et al., 2001) peuvent être 

utilisées pour mesurer respectivement l’anxiété généralisée et la dépression. Ces deux échelles sont 

d’ailleurs recommandées dans le cadre du dispositif de renforcement en psychologues dans les 

maisons de santé pluriprofessionnelles et les centres de santé 3 et ont notamment été utilisées dans 

des études épidémiologiques récentes en France (DREES, 2021; Morel et al.).  

Concernant l’isolement social et le soutien social, nous avons utilisé des questions posées dans 

plusieurs études en France (Robert et al., 2017). Une échelle validée internationalement aurait pu être 

choisie, par exemple The Three-Item Loneliness Scale (Hughes et al., 2004). Cette échelle évalue le 

sentiment de solitude avec trois questions. Elle a été traduite en français et utilisée dans l’enquête 

européenne SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe) (Luchetti et al., 2020). En ce 

                                                            
3 Dispositif de renforcement en psychologues dans les maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) et les 

centres de santé (CdS). - Ministère des Solidarités et de la Santé (solidarites-sante.gouv.fr) 

https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/segur-de-la-sante/mesure-31-sante-mentale/mesure-31-sante-mentale
https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/segur-de-la-sante/mesure-31-sante-mentale/mesure-31-sante-mentale
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qui concerne le soutien social, une échelle validée et standardisée, telle que les échelles d’Oslo, de 

Duke ou de Sarason (Kocalevent et al., 2018) auraient pu également être utilisées. Les mesures des 

barrières au recours aux soins et de la stigmatisation liée à la santé mentale auraient également pu 

bénéficier de questionnaires validés et utilisés dans d’autres enquêtes (Haugen et al., 2017).  

Afin de prendre en compte les antécédents d’événements potentiellement traumatiques, nous 

n’avons posé qu’une seule question listant un ensemble d’événements potentiellement traumatiques. 

Cette approche présente l’avantage de ne pas allonger le questionnaire mais ne permet pas cependant 

de distinguer le type d’événement vécu (intentionnel, non intentionnel, sexuel, etc.) qui pourtant peut 

influer sur la survenue d’un TSPT. Il aurait été préférable d’utiliser un outil standardisé tel que la « Life 

Events Checklist for DSM-5 (LEC-5) (Gray et al., 2004).  

L’engagement d’un suivi régulier a été mesuré par une seule question. Il aurait été souhaitable de 

questionner également le nombre de séances, la fréquence et la durée du suivi.  

 Mode de recueil par auto-questionnaire en ligne 

Pour que le mode de recueil en ligne se révèle efficace, plusieurs précautions sont à prendre. Les items 

doivent être adaptés à toutes les populations qui ne pourront pas bénéficier d’explications 

contrairement à une étude en face à face ou par téléphone. Ils doivent donc être énoncés clairement 

avec un langage simple et sans jargon scientifique. Afin d’apporter toute la clarté nécessaire, une ligne 

téléphonique a été mise en place pour notre enquête. Elle a cependant été très peu sollicitée. D’autre 

part, compte tenu de la sensibilité du sujet de l’enquête, l’ensemble de l’application de collecte a fait 

l’objet d’un audit de sécurité informatique externe, ce qui est une bonne pratique. Néanmoins, en cas 

de volonté de déploiement rapide d’une enquête, le délai de réalisation d’un tel audit et des 

éventuelles corrections qui en découlent doit être pris en compte.  Enfin, bien qu’internet soit 

désormais utilisé par la majeure partie des foyers, certaines personnes peuvent ne pas y avoir accès, 

que ce soit matériellement ou du point de vue de la perception de l’utilisation du dispositif. Cependant, 

nous supposons que dans notre population d’étude qui est une population active et en majorité peu 

âgée, ce mode de collecte n’a sans doute pas été un frein à la participation.  

Malgré ces limites, le mode de recueil par questionnaire en ligne présente plusieurs avantages. Il 

permet de rendre la participation à l’enquête plus facile puisque la personne peut participer quand 

elle le souhaite. Dans notre enquête le répondant pouvait même remplir le questionnaire en plusieurs 

fois ce qui nous paraissait indispensable compte tenu de sa durée (entre 20 et 45 minutes). Un autre 

avantage de l’auto-questionnaire est de limiter le biais de désirabilité sociale qu’il peut y avoir lors 

d’une enquête en face à face ou par téléphone avec un enquêteur (Schlenger & Silver, 2006). Même si 

la passation en ligne prive de l’échange avec un enquêteur, une méta-analyse a montré qu’en cas de 
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détresse émotionnelle par le répondant au rappel des événements, le degré de gêne et de souffrance 

était très modéré (Jaffe et al., 2015). La passation en ligne facilite aussi le dépistage immédiat par 

l’affichage de messages associés au résultat des auto-questionnaires (Vetter et al., 2008 ; Ruggiero et 

al., 2015) et permet d’adosser à l’enquête un espace d’information sur les impacts psychologiques et 

les prises en charge possibles, comme cela a été fait dans notre enquête. Enfin, le recueil en ligne 

présente l’avantage de limiter les coûts de collecte ainsi que la durée de la collecte, notamment en cas 

d’enquête auprès d’un grand nombre de personnes.  
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6 Perspectives 

 Vers des recherches ciblées sur les catégories d’intervenants  

Les analyses menées dans cette thèse prennent en compte les différentes catégories d’intervenants 

mais n’ont pas permis de s’intéresser à chacune des catégories indépendamment. Or, chacune des 

catégories d’intervenants présente des spécificités propres en matière d’exposition, de formation, 

d’organisation, de culture ou encore de prise en charge psychologique. De ce fait, certaines pistes de 

prévention et de prises en charge peuvent être spécifiques à chaque catégorie et méritent d’être 

explorées. 

Les travaux de recherches entrepris d’abord avec la cohorte IMPACTS (attentats de janvier 2015), puis, 

avec ESPA 13 novembre, ont permis de mener une collaboration étroite avec la BSPP. Ainsi, une étude 

ancillaire a été greffée à ESPA 13 novembre. Il s’agit, dans le cadre de cette étude en cours nommée 

ESPOIR4, d’identifier des facteurs de vulnérabilité et de protection des sapeurs-pompiers de Paris 

exposés à des interventions potentiellement traumatisantes. Cette étude permettra d’émettre des 

recommandations en vue d’améliorer la prise en charge psychologique des sapeurs-pompiers et 

d’optimiser leur formation aux risques psychologiques en prévention de futurs autres évènements de 

ce type. Cette étude permettra aussi de compléter les données d’ESPA 13 novembre à un an et à cinq 

ans avec des données de la BSPP : chronologie d’intervention (temps d’arrivée sur les lieux, temps 

passé sur intervention, ordre d’arrivée), résumé des actions entreprises, expérience professionnelle, 

éventuels mutations ou départs, ouverture d’un dossier de pension militaire d’indemnisation, 

utilisation du dispositif de prévention et de soin de la BSPP, etc. Nous disposerons également d’un 

autre point de mesure du TSPT puisque la PCL-S (basée sur les critères diagnostiques du TSPT du DSM-

IV) a été passée, un mois après les attentats, à l’ensemble des sapeurs-pompiers intervenus. 

 Quel impact à plus long terme ?  

Nos données présentent une photographie de la santé mentale des intervenants des attentats du 13 

novembre 2015 un an après. Se pose ensuite la question du devenir de ces personnes exposées à ces 

attentats. Les études longitudinales faites auprès des intervenants des attentats du 11 septembre 2001 

à New-York montrent un impact très variable selon les personnes : certaines présentent des troubles 

qui persistent plusieurs années après l’exposition, d’autres présentent une amélioration de leur état 

et enfin d’autres, ne présentant pas de troubles à un an, en ont développé plus tardivement. Les forces 

                                                            
4 https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/stress-post-traumatique/articles/l-

etude-espoir  

https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/stress-post-traumatique/articles/l-etude-espoir
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/stress-post-traumatique/articles/l-etude-espoir
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de l’ordre sont la catégorie d’intervenants des attentats du 11 septembre 2001 où la prévalence du 

TSPT a augmenté le plus au fil du temps. Hormis ces études américaines, les recherches post-attentats 

étaient des études transversales qui ne permettaient pas de comprendre l’évolution dans le temps et 

les possibles liens de causalité. C’est pourquoi une deuxième phase de notre enquête a été lancée cinq 

ans après les attentats du 13 novembre 2015 visant à estimer l’impact psycho-traumatique à plus long 

terme, et l’évolution entre la première et la deuxième phase. Cette enquête permettra également de 

décrire et de comparer le recours aux dispositifs de prise en charge depuis les attentats. Cette 

deuxième phase d’ESPA 13 novembre s’est déroulée du 6 novembre 2020 au 5 avril 2021. Près de 500 

intervenants ont répondu dont plus de la moitié avait déjà participé à la première phase. Les premiers 

résultats sont attendus pour la fin de l’année 2022. 

Il est essentiel de poursuivre les recherches post-attentats à long terme pour mieux appréhender les 

réactions et les facteurs qui les influencent et ainsi mieux adapter notre réponse. Pour bien 

comprendre les conséquences des attentats sur la société française et les facteurs qui sont en jeu, il 

faut pouvoir les comparer avec ceux observés lors d’événements similaires dans d’autres pays. Dans 

cette optique, il est incontournable de renforcer la collaboration internationale. 
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