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Résumé 

Trouble de Stress Post-Traumatique et Trouble de Stress Post-Traumatique 

Complexe chez les personnes LGBTQIA+ : Prévalences et facteurs associés. 

Contexte : 

Les personnes LGBTQIA+ représentent 9 % de la population (IPSOS, 2023). Sous le sigle 

LGBTQIA+ se regroupent des personnes aux profils variés au regard de leur orientation 

sexuelle, de leur identité de genre, de leurs caractéristiques anatomiques, ou plus largement de 

leur rapport à la norme hétérosexuelle et cisgenre. Les personnes LGBTQIA+ constituent une 

population vulnérable, notamment en termes de santé physique et psychologique. 

Fréquemment exposées de manière chronique, dès l’enfance, à des violences de nature 

interpersonnelle, pouvant parfois impliquer les figures d’attachement, les personnes 

LGBTQIA+ réunissent les principaux facteurs de risque de développement d’un Trouble de 

Stress Post-Traumatique (TSPT) ou d’un Trouble de Stress Post-Traumatique Complexe 

(TSPT-C). 

Méthode :  

Le premier article établit la traduction et la validation transculturelle de l’International 

Trauma Questionnaire (ITQ ; Cloitre et al., 2018), un auto-questionnaire permettant d’évaluer 

les symptômes de TSPT et TSPT-C selon les critères de la Onzième Classification 

Internationale des Maladies (CIM-11). Le second article est une revue systématique de la 

littérature visant à recenser les prévalences de TSPT et de TSPT-C chez les personnes 

LGBTQIA+ et à identifier les facteurs associés aux symptômes de TSPT et de TSPT-C. Le 

troisième article présente les résultats d’une étude empirique menée en France en population 



générale adulte comprenant des personnes LGBTQIA+, visant à comparer l’exposition aux 

violences (discriminations, évènements potentiellement traumatiques), leurs répercussions 

traumatiques (TSPT, TSPT-C) et à explorer les facteurs pouvant influencer la 

symptomatologie.  

Résultats :  

Le travail de traduction et validation transculturelle a rendu disponible une version française 

de l’ITQ valide et présentant une structure factorielle équivalente à la version originale. 

L’outil montre une validité convergente et divergente satisfaisantes, ainsi qu’une bonne 

stabilité dans le temps (Peraud et al., 2022).  

La revue systématique de la littérature portant sur 60 articles a permis de relever des 

prévalences de TSPT extrêmement élevées chez les personnes LGBTQIA+. Certains groupes 

apparaissent comme particulièrement vulnérables, notamment les personnes bisexuelles (10,3-

35,7 % TSPT) et les personnes transgenres (36,8-64,3 % TSPT). Les facteurs associés aux 

symptômes se situent à des niveaux multiples : individuel, interpersonnel, organisationnel, 

communautaire et politique (Peraud et al., en révision).  

L’étude empirique menée en France sur un échantillon de 2175 personnes a montré des taux 

d’exposition aux violences particulièrement élevés chez les personnes LGBTQIA+ en 

comparaison des personnes cisgenres hétérosexuelles. Cela se traduit par des prévalences de 

TSPT et de TSPT-C élevées, en particulier chez les personnes transgenres et de la diversité de 

genre (10-14 % TSPT ; 12-32 % TSPT-C ; 25-46 % prévalence cumulée) et les personnes 

pansexuelles (11,6 % TSPT ; 28 ;4 % TSPT-C ; 40 % prévalence cumulée) (Peraud et al., en 

préparation). Les analyses de régressions hiérarchiques montrent que de nombreux facteurs 

participent à la symptomatologie de TSPT et TSPT-C (e.g., dissociation, caractéristiques des 

violences, fonctionnement familial, coping). Certains facteurs semblent plus spécifiques à la 



population LGBTQIA+ (e.g., discriminations, violences en lien avec l’identité LGBTQIA+, 

revenus, âge) (Peraud et al., en préparation).  

Discussion :  

Les résultats de cette recherche doctorale soulignent que l’exposition aux violences chez les 

personnes LGBTQIA+ relève d’un enjeu de santé publique. Il apparaît aujourd’hui essentiel 

de soutenir les actions déjà existantes et de proposer de nouveaux dispositifs de prévention et 

de soin auprès de ces personnes. Cela ne peut pas exister sans une volonté institutionnelle et 

politique ancrée dans la lutte contre les inégalités.  

Mots clés :  

LGBTQIA+ ; Trouble de Stress Post-Traumatique ; Trouble de Stress Post-Traumatique 

Complexe ; Exposition aux violences ; CIM-11 ; Minorités sexuelles et de genre 
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Abstract 

Post-Traumatic Stress Disorder and Complex Post-Traumatic Stress Disorder 

among LGBTQIA+ individuals : Prevalences and associated factors 

Context:  

LGBTQIA+ individuals make up 9 % of the population (IPSOS, 2023). The LGBTQIA+ 

acronym encompasses people with diverse profiles regarding their sexual orientation, gender 

identity, anatomical characteristics, or, more broadly, their relationship to heterosexual and 

cisgender norms. LGBTQIA+ individuals constitute a vulnerable population, particularly 

concerning physical and psychological health. Frequently subjected to chronic interpersonal 

violence, wich can begin as childhood and involving attachment figures, LGBTQIA+ 

individuals share the main risk factors for developing Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) 

or Complex Post-Traumatic Stress Disorder (C-PTSD). 

Method: 

The first article establishes the translation and cross-cultural validation of the International 

Trauma Questionnaire (ITQ; Cloitre et al., 2018), a self-report questionnaire that assesses 

PTSD and C-PTSD symptoms according to the criteria of the Eleventh International 

Classification of Diseases (ICD-11). The second article is a systematic literature review aimed 

at collecting prevalence data on PTSD and C-PTSD in LGBTQIA+ individuals and 

identifying factors associated with PTSD and C-PTSD symptoms. The third article is a 

standardized study conducted in France among the general adult population, including 

LGBTQIA+ individuals, to compare exposure to violence, its traumatic impacts (PTSD, C-

PTSD), and explore factors that may influence traumatic symptoms. 

  



Results:  

The translation and cross-cultural validation process produced a validated French version of 

the ITQ, demonstrating a factorial structure equivalent to the original version. The tool shows 

satisfactory convergent and divergent validity, as well as good temporal stability (Peraud et 

al., 2022).  

The systematic literature review, based on 60 articles, revealed extremely high PTSD 

prevalence rates among LGBTQIA+ individuals. Certain groups appear particularly 

vulnerable, notably bisexual individuals (10.3-35.7 % PTSD) and transgender individuals 

(36.8-64.3 % PTSD). The factors associated with symptoms exist at multiple levels: 

individual, interpersonal, organizational, community, and political (Peraud et al., under 

review).  

The empirical study conducted in France on a sample of 2175 individuals showed 

significantly higher rates of violence exposure among LGBTQIA+ individuals compared to 

cisgender heterosexual individuals. This is reflected in elevated PTSD and C-PTSD 

prevalence, particularly among transgender and gender-diverse individuals (10-14 % PTSD; 

12-32 % C-PTSD; 25-46 % cumulative prevalence) and pansexual individuals (11.6 % PTSD; 

28.4 % C-PTSD; 40 % cumulative prevalence) (Peraud et al., in preparation). Hierarchical 

regression analyses indicate that various factors contribute to PTSD and C-PTSD 

symptomatology (e.g., dissociation, characteristics of violence, family functioning, coping). 

Some factors appear more specific to the LGBTQIA+ population (e.g., discrimination, 

violence related to LGBTQIA+ identity, income, age) (Peraud et al., in preparation) 

Discussion:  

The results of this doctoral research emphasize that considering exposure to violence in 

LGBTQIA+ individuals is a public health issue. It is now essential to support existing actions 



and propose new prevention and care measures for the benefit of these individuals. Such 

efforts cannot exist without institutional and political commitment rooted in the fight against 

inequality. 

Keywords: LGBTQIA+; Post-Traumatic Stress Disorder; Complex Post-Traumatic Stress 

Disorder; Violence Exposure; ICD-11 ; Sexual and gender minorities 
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Préambule 

Quelques éléments sont à mentionner avant d’introduire pleinement cette recherche 

doctorale. Tout au long de ce manuscrit, plusieurs acronymes sont employés, notamment pour 

parler des personnes Lesbiennes, Gays, Bisexuelles, Transgenres, Intersexes, Asexuelles et 

autres (LGBTQIA+). Tous les acronymes sont définis en amont, et un lexique est mis à 

disposition. Nous avons tâché de maintenir une constante sur les acronymes employés, mais 

certaines variantes peuvent être notées (e.g., LGB). Ces variations sont employées 

uniquement lorsqu’elles sont nécessaires à une retranscription fidèle des résultats des études 

mentionnées. Il ne s’agit pas d’une coquille rédactionnelle, mais bien d’un recadrage 

spécifique à l’échantillonnage des études. Au-delà des acronymes, nous avons conscience que 

certaines définitions proposées pourront parfois être incomplètes, ne pas toujours refléter 

pleinement le vécu des personnes ou encore donner le sentiment de cloisonner certains 

aspects. S’il n’en est rien dans la réalité, cela vient traduire l’une des difficultés que nous 

avons rencontré en tant que chercheur en psychologie ayant adopté une approche 

essentiellement quantitative.  

Nous avons rédigé ce manuscrit avec l’emploi du masculin générique. Cela traduit 

chez nous à la fois un défaut d’expérience dans la rédaction de textes suivant les principes 

généraux de l’écriture inclusive (et de temps pour apprendre), et une crainte vis-à-vis de la 

lisibilité du manuscrit, déjà bien chargé d’acronymes. Avec le recul, nous regrettons ce choix, 

qui fera peut-être l’objet d’une mise à jour pour une version diffusée. Nous avons néanmoins 

tâché, tout au long de la rédaction, d’éviter l’emploi du masculin générique au profit de 

formulations neutres.   
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Introduction 

Dans quelle mesure les personnes Lesbiennes4, Gay5, Bisexuelles6, Transgenres7, 

Queer8, Intersexes9, Asexuelles10 et autres (LGBTQIA+), sont exposées aux violences ? 

Comment l’exposition à ces violences se traduit-elle en termes de prévalences de Trouble de 

Stress Post-Traumatique (TSPT) et de Trouble de Stress Post-Traumatique Complexe (TSPT-

C) ? Quels sont les facteurs impliqués dans la symptomatologie de ces deux troubles chez les 

personnes LGBTQIA+ ? Certains facteurs sont-ils spécifiques aux personnes LGBTQIA+ ? 

Voici les questionnements qui ont guidé cette recherche doctorale.  

Il est établi que les personnes LGBTQIA+ constituent une population particulièrement 

vulnérable sur le plan de la santé, physique (Erlangsen et al., 2023a; Haarmann et al., 2024a; 

van Zijverden et al., 2024) et mentale (Kohnepoushi et al., 2023; Liu et al., 2019a; Marchi et 

al., 2023a; Ross et al., 2018) en comparaison des personnes cisgenres11 hétérosexuelles12 : 

quatre fois plus à risque de faire une tentative de suicide (Marchi et al., 2022), deux fois plus à 

risque de vivre des symptômes anxieux ou dépressifs, deux fois plus à risque de vivre un 

trouble de l’usage de substances (Wittgens et al., 2022)… Ce ne sont que quelques exemples 
 

4 Femme attirée exclusivement par d’autres femmes. Cette définition et les suivantes sont en grande majorités 
reprises de celles proposées par le lexique du Wiki Trans. https://wikitrans.co/lexique/ 
5 Homme attiré exclusivement par d’autres hommes.  
6 Personne pouvant éprouver de l’attirance pour plus d’un genre, non nécessairement de la même manière, 
fréquence ou degré.   
7 Personne qui ne se reconnaît pas dans le genre qu’on lui a assigné à la naissance.  
8 Ancienne insulte (signifiant en anglais : « bizarre, tordu ») réappropriée par des personnes qui se revendiquent 
de façon politique en dehors des normes hétérosexuelles et cisgenres. Peut être utilisé par des personnes qui ne 
souhaitent pas se définir dans une catégorie plus restreinte.  
9 Les personnes intersexes sont nées avec des caractères sexuels (génitaux, gonadiques ou chromosomiques) qui 
ne correspondent pas aux définitions binaires types des corps masculins ou féminins (Collectif Intersexe 
Activiste, 2018). 
10 Personne qui n’éprouve pas ou peu d’attirance sexuelle pour qui que ce soit.  
11 Personne en adéquation avec le genre qui lui a été assigné à la naissance en fonction de ses organes génitaux. 
Antonyme de transgenre. 
12 Personnes attirées par d’autres personnes du sexe ou du genre opposé.  

https://wikitrans.co/lexique/
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de l’enjeu de santé publique qui touche cette population. Si les facteurs expliquant ces 

disparités au regard du reste de la population sont multiples, ils puisent majoritairement leur 

source dans un contexte sociétal où les personnes sortant de la norme cisgenre et 

hétérosexuelle sont exposées à un continuum de violences. Ces violences sont parfois 

structurelles, du fait de différences de traitement inscrites dans la loi. Elles sont parfois 

sociétales, portées par des représentations stigmatisantes véhiculées dans les médias. Elles 

peuvent être également interpersonnelles, allant de micro-agressions13 jusqu’aux crimes de 

haine. Elles peuvent exister dans toutes les sphères de vie, du travail à la famille, en passant 

par le système de santé. Elles peuvent apparaître dès l’enfance, parfois même avant de s’être 

formulé à soi-même une identité en dehors de la norme cisgenre hétérosexuelle. Ces violences 

se traduisent par une vulnérabilité psycho-sociale majeure, au travers de nombreuses 

barrières : dans l’accès à la scolarité, dans l’accès à l’emploi, dans l’accès au logement, dans 

l’accès à la santé, dans l’accès à la justice, dans l’accès aux droits. En somme, autant de défis 

à la résilience.  

Considéré dans son ensemble, ce contexte conduit les personnes LGBTQIA+ à être 

exposées aux principaux facteurs de risque pour le développement d’un TSPT et, plus 

particulièrement, d’un TSPT-C. Néanmoins, la littérature sur le sujet est encore rare. A ce jour 

et à notre connaissance, aucune étude en France ne s’est intéressée au TSPT et au TSPT-C 

chez les personnes LGBTQIA+. A l’échelle internationale, les études sont plus nombreuses à 

avoir investigué le TSPT14, mais ne sont qu’une petite poignée à avoir exploré les symptômes 

de TSPT-C. Ces perspectives de recherche sont pourtant précieuses, tant pour guider les 

 
13 Les microagressions sont des attaques verbales interpersonnelles entre individus qui sont vécues au quotidien. 
Le préfixe « micro » est utilisé pour signifier l’échelle des relations et ne fait donc pas référence à quelque chose 
de petit. Il s’agit généralement de comportements ou remarques insidieuses, souvent banalisés, pouvant avoir des 
effets néfastes sur les personnes visées. Pour aller plus loin : https://www.microagressions.ca/informations-sur-
les-microagressions/ ; https://meandyoutoo.app/news/definition-micro-agressions  
14 Tel que défini dans des classifications autres que la onzième version de la Classification Internationale des 
Maladies (CIM-11). 

https://www.microagressions.ca/informations-sur-les-microagressions/
https://www.microagressions.ca/informations-sur-les-microagressions/
https://meandyoutoo.app/news/definition-micro-agressions
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orientations cliniques (e.g., stratégies de prise en charge) que les politiques publiques. A ce 

titre, cette recherche doctorale s’inscrit pleinement dans le cadre des objectifs annoncés par le 

plan national 2023-2026 pour l’égalité, contre la haine et les discriminations anti-LGBT+, 

annoncé par Isabelle Rome, ancienne ministre chargée de l’Egalité entre les femmes et les 

hommes, de la Diversité et de l’Egalité des chances, et porté par la DILCRAH15 (2024b).  

Le récit de cette recherche doctorale se déroule en quatre chapitres, jalonnés par 3 

articles : 

- Le premier chapitre vise à resituer les enjeux nosographiques liés aux diagnostics de 

TSPT et de TSPT-C. Sans nécessairement dresser un historique de ces troubles, il présente les 

différents cadres conceptuels et leur manière de considérer tant les événements 

potentiellement traumatiques, que les symptômes qui constituent ces troubles. Y est présenté 

le travail d’adaptation et de validation transculturelle française d’un outil d’auto-évaluation 

des symptômes de TSPT et de TSPT-C selon les critères de la CIM-11 : l’International 

Trauma Questionnaire (ITQ ; Article 1). Enfin, nous présentons les données cliniques 

actualisées pour ces deux troubles, que ce soit en termes de prévalences en population 

générale, qu’en termes de facteurs de risque ou de comorbidités.  

- Le second chapitre aborde les multiples enjeux relatifs aux personnes LGBTQIA+. Il 

commence par un nécessaire point définitoire, puis nous situe le contexte historique d’une 

lutte de plusieurs décennies pour l’accès aux droits. Il détaille plus en avant l’enjeu des 

violences envers les personnes LGBTQIA+, pour dresser un état des lieux de la santé de cette 

population. Il se conclut par la présentation d’une revue systématique de la littérature, portant 

sur les prévalences et les facteurs associés aux troubles de stress post-traumatiques chez les 

personnes LGBTQI+ (Article 2).  

 
15 Délégation Interministérielle à la Lutte contre le Racisme, l’Antisémitisme et la Haine anti-LGBT.  
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- Le troisième chapitre présente le travail empirique que nous avons mené au cours de 

cette recherche doctorale. Il pose les différents objectifs qui ont porté ce travail, ainsi que les 

éléments éthiques et juridiques qui l’ont jalonné. La première partie des résultats porte sur la 

fréquence d’exposition aux discriminations, aux événements potentiellement traumatiques et 

les prévalences de TSPT et de TSPT-C dans un échantillon français de personnes cisgenres 

LGB+ et de personnes transgenres et de la diversité de genre, comparé à un échantillon de 

personnes cisgenres hétérosexuelles (Article 3). Ces données descriptives et comparatives 

sont complétées par des résultats portant sur les facteurs prédictifs du TSPT et du TSPT-C 

chez les personnes LGBTQIA+ et les personnes cisgenres hétérosexuelles. Les résultats 

relatifs à cette recherche empirique y sont discutés.  

- Enfin, le quatrième chapitre propose une discussion générale des travaux que nous 

avons menés au cours de cette recherche doctorale. Il débute par une mise en perspective de 

nos résultats, et propose notamment un modèle relatif aux déterminants sociaux et 

psychosociaux du TSPT et du TSPT-C, qui synthétise l’ensemble de nos résultats. Nous y 

prenons le temps d’aborder certains questionnements qui nous ont traversé tout au long de ces 

quatre années, puis identifions les principales forces et limites de notre travail. Enfin, nous 

concluons par différentes perspectives qui émergent de cette recherche doctorale, que ce soit 

en termes de recherches, de pratique clinique, mais également de perspectives institutionnelles 

et politiques.  
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1. Introduction 

La littérature autour du TSPT/TSPT-C peut être complexe et une certaine confusion est 

parfois à noter dans les termes employés, tant du côté de la littérature scientifique que du côté 

des professionnels de terrain (Lavandier et al., Soumis; Siddaway, 2024)16. La distinction 

n’est pas toujours claire entre (1) les événements et (2) les conséquences possibles, mais non 

certaines, de ces événements sous la forme d’un TSPT ou d’un TSPT-C, et/ou d’une 

psychopathologie distincte ou comorbide à un TSPT/TSPT-C.  

Cette confusion est particulièrement présente avec le terme de « trauma complexe » 

qui, selon les personnes qui l’emploient, peut désigner une certaine typologie d’événements 

potentiellement traumatiques (généralement de nature interpersonnelle et chronique, durant 

l’enfance), ou bien l’état de santé des victimes (incluant souvent les symptômes de TSPT-C, 

mais incluant également les comorbidités). Parfois même, le terme englobe tout simplement 

ces deux aspects. Une autre forme de complexité peut également se retrouver au niveau de la 

définition de ce qui constitue un événement potentiellement traumatique et des multiples 

caractéristiques possibles (e.g., forme, sévérité, durée, fréquence, période développementale, 

possibilité de fuite, potentielle mortalité, nature interpersonnelle, impliquant des violences 

sexuelles…). Plusieurs termes co-existent dans la littérature pour qualifier ces événements 

(e.g., événements critère A, expériences adverses durant l’enfance, trauma type I/II/III), 

termes non mutuellement exclusifs. Enfin, la définition même du TSPT n’est pas fixement 

établie aujourd’hui. Les deux principales classifications nosographiques (i.e., DSM-5-TR17 et 

CIM-11) établissent des conceptualisations différentes et d’autres propositions existent en 

dehors des classifications nosographiques (e.g., Developmental Trauma Disorder). La 

 
16 Ce constat a donné lieu à une collaboration à plusieurs mains (Alix Lavandier, William Peraud, Louis Hebard, 
Julianne Tortes Saint-Jammes, Cyril Tarquinio, Marie-Jo Brennstuhl) dans la rédaction d’une scoping review 
portant sur la définition et la conceptualisation du TSPT-C. 
17 Cinquième version du manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, texte révisé.  
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rédaction du chapitre qui suit a été guidée par la volonté de distinguer clairement ces 

différents éléments afin d’en faciliter la compréhension.  

Ce premier chapitre porte sur les événements potentiellement traumatiques et les 

conséquences qui peuvent en découler, plus particulièrement sous la forme d’un stress post-

traumatique. Il a pour objectif de définir ce qui constitue un événement potentiellement 

traumatique, de retracer comment la définition a pu évoluer au fil des décennies et de situer 

les taux d’exposition aux événements potentiellement traumatiques. Il aborde également les 

répercussions possibles de l’exposition à un ou plusieurs événements potentiellement 

traumatiques, notamment durant l’enfance, sur la santé physique et mentale. Il retrace 

l’évolution de la conceptualisation du TSPT, les différentes manières de l’évaluer et propose 

ensuite une adaptation et validation française d’un auto-questionnaire pour évaluer le TSPT et 

le TSPT-C selon la 11ème version de la Classification Internationale des Maladies (WHO, 

2022). Enfin, il dresse un état des lieux des prévalences de TSPT et TSPT-C, des facteurs 

associés et des comorbidités fréquemment rapportées pour ces deux troubles. 

2. Définir ce qui constitue un événement potentiellement traumatique 

Si l’exposition à un événement potentiellement traumatique (EPT) représente la pierre 

angulaire du Trouble de Stress Post-Traumatique (TSPT), objectiver ce qui relève d’un EPT 

constitue un défi de taille, qui s’illustre au travers de l’évolution des classifications 

nosographiques. Principalement pensé à partir du vécu des vétérans de guerre, et en particulier 

de la guerre de Vietnam (Lasiuk & Hegadoren, 2006), ce qui est considéré aujourd’hui comme 

EPT englobe de nombreux événements aussi divers que les conflits en zone armée, les 

violences intrafamiliales, les accidents du quotidien ou les catastrophes d’origine humaine ou 

naturelle. Néanmoins, l’événement en lui-même ne conditionne pas la réponse 

psychopathologique. Une majorité de personnes exposées à un événement potentiellement 
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traumatique ne développeront pas nécessairement de TSPT par la suite (Alisic et al., 2014; 

Santiago et al., 2013). De plus, le TSPT ne constitue pas le seul trouble fréquemment rapporté 

chez les personnes exposées à un ou plusieurs EPT (Auxéméry, 2018). Parmi les formes de 

psychopathologie possibles, nous pouvons par exemple citer les troubles anxieux (Fernandes 

& Osório, 2015; Gardner et al., 2019), dépressifs (Bonde et al., 2016; Vibhakar et al., 2019), 

troubles du comportement alimentaire (Caslini et al., 2016; Convertino et al., 2022) ou de 

l’usage de substances (Halpern et al., 2018), ou encore certains troubles de la personnalité 

comme le trouble de la personnalité borderline (Porter et al., 2020).  

Définir ce qui constitue un événement potentiellement traumatique est d’autant plus 

important qu’il représente la condition au développement d’un TSPT. A ce jour, le TSPT 

constitue le seul trouble conditionné par la présence d’un facteur environnemental, à savoir 

l’exposition à un événement potentiellement traumatique (i.e., critère A). Ce critère porte 

d’entrée est commun aux principales classifications nosographiques actuelles (i.e., DSM-5, 

CIM-11). La version revisitée du DSM-518 (APA, 2022) définit l’événement potentiellement 

traumatique (i.e., critère A) comme suit :  

« Exposition à la mort effective ou à une menace de mort, à une blessure grave ou 

à des violences sexuelles d’une (ou de plusieurs) des façons suivantes :  

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

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

à d’autres personnes.  

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

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

 
18 La version revisitée du DSM-5 n’apportant pas de différences sur les critères diagnostiques chez l’adulte (et 
très substantiellement chez l’enfant, non abordé ici), nous mentionnerons indifféremment DSM-5 et DSM-5-TR.  
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effective ou de menace de mort d’un membre de la famille ou d’un ami, le ou 

les événements doivent avoir été violents ou accidentels.  

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

du ou des événements traumatiques (p. ex. intervenants de première ligne 

rassemblant des restes humaines, policiers exposés à plusieurs reprises à des 

faits explicites d’abus sexuels d’enfants).  

N.B : Le critère A4 ne s’applique pas à des expositions par l’intermédiaire de médias 

électroniques, télévision, fils ou images, sauf quand elles surviennent dans le contexte 

d’une activité professionnelle » (APA, 2022). 

De son côté, la CIM-11 (WHO, 2022)  pose pour condition au diagnostic de TSPT :  

« L’exposition à un événement ou une situation (de courte ou longue durée) 

d’une nature extrêmement menaçante ou horrifique. Ces événement incluent, mais ne 

se limitent pas à : l’expérience directe de catastrophes naturelles ou causées par 

l’homme, de combats, d’accidents graves, de tortures, de violences sexuelles, de 

terrorisme, d’agressions ou de maladies aigües mettant la vie en danger (par exemple, 

une crise cardiaque) ; être témoin de la menace, de la blessure réelle ou de la mort de 

quelqu’un de manière soudaine, inattendue ou violente ; apprendre la mort soudaine, 

inattendue ou violente d’un être cher »19 (WHO, 2022). 

Ce critère est également présent dans la CIM-11 (WHO, 2022) pour le diagnostic de 

TSPT-C, mais redéfini :  

« Exposition à un événement ou une série d’événements d’une nature 

extrêmement menaçante ou horrifique, le plus souvent des événements prolongés ou 

 
19 Traduit de l’anglais par l’auteur.  



Chapitre 1 | EPT, TSPT, TSPT-C et conséquences 

30 
 

répétés dont il est difficile ou impossible de s’échapper. Ces événements incluent, mais 

ne se limitent pas à : la torture, les camps de concentration, l’esclavage, les campagnes 

de génocide et autres formes de violence organisée, la violence domestique prolongée, 

et les abus sexuels ou physiques répétés durant l’enfance »20 (WHO, 2022). 

Ces définitions, bien que similaires, présentent cependant des nuances qu’il convient 

de souligner. Le DSM-5 apparaît contraignant sur ce qui constitue un événement 

potentiellement traumatique (et par extension ce qui n’en constitue pas), là où la CIM-11 

(WHO, 2022) laisse une certaine souplesse dans sa définition. Ainsi, des événements tels que 

la violence domestique (e.g., insultes, violence physique dirigée vers du matériel) ou encore 

du harcèlement en ligne sans menace de mort (e.g., insultes, diffusion de photos intimes…) 

peuvent être dans la CIM-11 (WHO, 2022) une porte d’entrée à un TSPT/TSPT-C, là où ils 

semblent difficilement répondre au critère A du TSPT dans le DSM-5 (APA, 2013). 

La difficulté à définir l’événement potentiellement traumatique (i.e., critère A) 

s’observe aussi au travers de l’évolution des définitions du DSM (Tableau 1). Le DSM-III 

(APA, 1980) définissait le critère A comme un événement « en dehors du champ des 

expériences humaines habituelles ». Le DSM-IV (APA, 1994), quant à lui, proposait une 

définition du critère A plus contraignante, même si l’interprétation restait libre, en 

positionnant les événements potentiellement traumatiques comme des événements 

représentant des « menaces pour sa propre intégrité physique [ou celle d’une autre 

personne]», sans mentionner d’exemples. De même, la personne devait nécessairement 

rapporter une réponse de « peur intense, un sentiment d’être sans espoir ou d’horreur » 

(critère A2). Ce critère venait ainsi confondre l’événement à la réaction, excluant les 

 
20 Traduction libre.  
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personnes n’ayant pas de telles réactions au moment de l’événement, y compris celles 

entrainées pour y faire face (e.g., militaires) (Pai et al., 2017). 

Tableau 1.  

Définitions du Critère A du TSPT selon les versions du DSM. Traduit et adapté de l'article de 

Marx et collègues (2024) 

Edition du 
DSM 

Définition du Critère A 

DSM-III 
(APA, 
1980) 

L’existence d’un facteur de stress identifiable qui provoquerait des symptômes 
de détresse significatifs chez presque tout le monde.  

DSM-III-R 
(APA, 
1987) 

La personne a vécu un événement qui dépasse le cadre de l'expérience humaine 
habituelle et qui serait extrêmement perturbant pour presque tout le monde 
(e.g., une menace grave pour sa vie ou son intégrité physique ; une menace 
sérieuse ou un préjudice causé à ses enfants, à son conjoint, ou à d'autres 
proches ; la destruction soudaine de sa maison ou de sa communauté ; ou le fait 
de voir une autre personne qui a récemment été, ou est en train d'être, 
gravement blessée ou tuée à la suite d'un accident ou d'une violence physique). 

DSM-IV 
(APA, 
1994) 

La personne a été exposée à un événement traumatique dans lequel les deux 
éléments suivants étaient présents :  
(1) La personne a vécu, été témoin ou confrontée à un événement ou des 
événements impliquant une mort réelle ou menaçante, une blessure grave, ou 
une menace pour son intégrité physique ou celle d'autrui.  
(2) La réponse de la personne a impliqué une peur intense, un sentiment 
d'impuissance ou de terreur. Remarque : chez les enfants, cela peut se 
manifester plutôt par un comportement désorganisé ou agité. 

DSM-5 
(APA, 
2013) & 
DSM-5-Tr 
(APA, 
2022) 

Exposition à la mort effective ou à une menace de mort, à une blessure grave ou 
à des violences sexuelles d’une (ou de plusieurs) des façons suivantes :  

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

2. En état témoin direct d’un ou de plusieurs événements traumatiques 
survenus à d’autres personnes.  

3. En apprenant qu’un ou plusieurs événements traumatiques sont arrivés à 
un membre de la famille proche ou à un ami proche. Dans les cas de 
mort effective ou de menace de mort d’un membre de la famille ou d’un 
ami, le ou les événements doivent avoir été violents ou accidentels.  

4. En étant exposé de manière répétée ou extrême aux caractéristiques 
aversives du ou des événements traumatiques (e.g., intervenants de 
première ligne rassemblant des restes humains, policiers exposés à 
plusieurs reprises à des faits explicites d’abus sexuels d’enfants). 

N.B. : Le critère A4 ne s’applique pas à des expositions par l’intermédiaire de 
médias électroniques, télévisions, films ou images, sauf quand elles surviennent 
dans le contexte d’une activité professionnelle.  
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Les nuances observées entre les deux définitions du critère A dans le TSPT et le TSPT-

C de la CIM-11 soulignent l’enjeu d’un diagnostic différentiel entre les deux troubles. Si les 

événements mentionnés pour la porte d’entrée du TSPT contiennent à la fois des événements 

de nature non interpersonnelle (e.g., catastrophe naturelle, maladie aigüe) et interpersonnelle 

(e.g., violences sexuelles, agressions), ceux mentionnés pour le TSPT-C sont exclusivement 

de nature interpersonnelle, répétés et pouvant apparaître durant l’enfance21. Cette variation 

s’inscrit au regard de la littérature scientifique qui souligne que les violences 

interpersonnelles, chroniques, durant les phases précoces du développement et pouvant 

impliquer les figures d’attachement, constituent les facteurs de risque principaux d’une 

symptomatologie traumatique aggravée (Hyland et al., 2017).  

Tout au long de cet historique définitoire, la conception et parfois l’existence même du 

critère A comme condition préalable à un TSPT ont été débattues, critiquées et remises en 

cause. L’article de Marx et ses collègues (2024) constitue une bonne référence pour 

comprendre les enjeux. Dès le départ, le principal objet de débat a été de définir ce qu’est un 

événement potentiellement traumatique et ce qui n’en est pas un. Cette discussion a été 

ravivée ces dernières années dans le contexte de violences racistes aux Etats-Unis et dans le 

monde. Par exemple, une revue systématique de la littérature démontre que 70 % des études 

trouvent une association entre discriminations raciales (mesurées avec des items qui ne 

correspondent pas au critère A) et symptômes de TSPT (Kirkinis et al., 2021). Une autre 

étude, menée par Hyland et ses collègues (2021) montre que les événements 

psychologiquement menaçants (e.g., s’être fait sentir pas aimable, avoir été négligé ou 

humilié) mais qui ne sont pas considérés comme potentiellement traumatiques dans le DSM-5 

prédisaient davantage le TSPT et le TSPT-C que les événements critère A. Ces éléments ont 

amené certains auteurs à décaler le débat sur la pertinence même du critère A dans le TSPT, 

 
21 Cela ne constitue pas un critère restrictif.  
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que certains auteurs recommandent de supprimer (Brewin et al., 2009). Cette position est 

justifiée principalement par la difficulté persistante à définir sans ambiguïté ce qui peut 

constituer un événement potentiellement traumatique, ainsi que les éléments de preuves 

soulignant que le critère A peut n’avoir qu’une faible valeur prédictive du TSPT (Larsen & 

Berenbaum, 2018; Laurel Franklin et al., 2019). A ce jour, le débat reste d’actualité, certains 

auteurs estimant que le niveau de preuve est encore trop limité (la plupart des études étant 

réalisées en ligne, via des questionnaires auto-rapportés) pour initier des changements (Marx 

et al., 2024)22.  

3. Fréquences d’exposition à un événement potentiellement traumatique 

L’objectivation de l’exposition aux EPT se confronte aux difficultés méthodologiques 

relatives à la définition même de ce qu’est un EPT. Comme le soulignent Mills et ses 

collègues (2011) dans un article reprenant deux études de cohorte menées en Australie en 

1997 et 2007, l’évolution de ce qui était considéré comme un EPT entre les deux études 

(passant de 11 à 29 EPT proposés dans le questionnaire), a amené à une augmentation de 

18 % du taux d’exposition. Malgré cette difficulté théorique, nous tâcherons ici de présenter 

certaines données qui nous semblent les plus significatives.  

Au cours de la vie, environ 70 % de la population mondiale sera exposée à au moins 

un EPT (Benjet et al., 2016). Une certaine variabilité est à noter selon certains facteurs. Des 

différences peuvent être observées entre les pays avec, par exemple, des taux d’exposition de 

82,7 % aux USA, 65,8 % en Belgique (Benjet et al., 2016), 80,8 % en Suède (Frans et al., 

2005), ou encore 67 % dans le nord de la Norvège (Thimm et al., 2023). Des différences sont 

également observables selon l’âge des populations étudiées. Par exemple, si le taux 

d’exposition aux EPT se situe aux alentours de 56 % en population adolescente suisse 

 
22 Nous reviendrons sur ces éléments en discussion de ce travail (voir Chapitres 3.7. et 4.2.) 
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(Landolt et al., 2013), et 61,8 % en population adolescente américaine (McLaughlin et al., 

2013), il est de 90 % dans un échantillon de personnes américaines âgées de 55 à 69 ans (Ogle 

et al., 2013). Ce constat est peu surprenant si l’on tient compte que ces taux d’exposition 

portent sur vie entière, bien que l’étude de Ogle (2013) démontre que certains EPT ont 

tendance à être vécus plutôt dans la jeunesse (e.g., agressions sexuelles, violences intra 

familiales). De nombreuses études soulignent également des variations dans le taux 

d’exposition selon les catégories professionnelles, les militaires (Brunet et al., 2015) et 

personnels de la sécurité publique étant particulièrement à risque (Carleton et al., 2019).  

En France, l’étude la plus récente portant sur un échantillon représentatif de la 

population rapporte un taux d’exposition au cours de la vie de 72,7 % (Husky et al., 2015). 

Les événements les plus fréquemment rapportés étaient d’avoir été confronté à un accident 

(35 %), à un proche exposé à un EPT (31,3 %), ou encore le décès d’un proche (28,2 %). 

Certaines formes de violences interpersonnelles étaient également fréquemment rapportées, 

telles que les violences sexuelles (12,1 %), les violences physiques (16,7 %) ou la guerre 

(21,1 %). 

Néanmoins, si toutes les personnes ayant un TSPT ont vécu au moins un EPT, toutes 

les personnes ayant vécu un EPT ne rapportent pas nécessairement un TSPT (Auxéméry, 

2018; Kessler et al., 2017). Pour aller plus loin, tous les EPT ne semblent pas avoir le même 

poids dans le risque de développer une symptomatologie. De nombreuses études ont ainsi pu 

démontrer que l’exposition à des violences de nature interpersonnelles, répétées, durant 

l’enfance, pouvant impliquer les figures d’attachement, représentait le principal facteur de 

risque du développement d’une symptomatologie traumatique (Cloitre et al., 2019a; Hyland et 

al., 2017; Karatzias et al., 2017a; Karatzias, Hyland, et al., 2019).  
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4. Les expériences adverses durant l’enfance 

Vivre un événement unique, accidentel et n’impliquant pas d’autres personnes (e.g., 

accident domestique) ne semble pas toujours impliquer les mêmes répercussions en 

comparaison d’autres formes d’EPT, notamment interpersonnels (Santiago et al., 2013; Terr, 

2003). Ces preuves dans la littérature scientifique coexistent avec un autre champ de 

recherche portant particulièrement sur les violences vécues durant l’enfance : les « Adverse 

Childhood Experiences »23 (ACE).  

Les ACE peuvent être définies comme « des événements survenant durant l’enfance, 

de gravité variable et souvent chroniques, se produisant dans le cadre familial ou social de 

l’enfant, qui causent du tort ou de la détresse, perturbant ainsi la santé physique ou 

psychologique et le développement de l’enfant » Les ACE et les EPT sont une manière 

distincte, mais complémentaire de concevoir l’exposition aux violences. A la différence des 

EPT, les ACE se focalisent sur les événements ayant eu lieu durant l’enfance et peuvent 

inclure des événements qui ne correspondent pas au critère A du TSPT.  

La communauté scientifique s’est grandement saisie des enjeux relatifs aux ACE 

depuis les années 2000, notamment avec la publication de l’étude de Felitti et ses collègues 

(1998). Les ACE incluent un champ plus large d’événements pouvant survenir durant 

l’enfance que ceux identifiés dans les EPT. Au-delà des événements communément identifiés 

dans les EPT, les ACE admettent d’autres formes d’adversités (i.e., avoir vécu des violences 

émotionnelles, avoir vécu avec un proche ayant un trouble psychiatrique ou abusant de 

substances, avoir vu ses parents se séparer, avoir eu un proche incarcéré, avoir été négligé 

émotionnellement et/ou physiquement).  

 
23 En Français, Expériences Adverses durant l’Enfance.  
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La version la plus récente du questionnaire contient 29 items évaluant 3 domaines 

d’adversités durant l’enfance : (1) les maltraitances durant l’enfance (i.e., négligences 

émotionnelles et physiques ; abus physiques, émotionnels et sexuels), (2) les 

dysfonctionnements familiaux (i.e., membre du foyer abusant de substances, suicidaire ou 

ayant une maladie mentale ; vivre dans un foyer où un membre a été incarcéré ; être confronté 

à la mort d’un parent ou au divorce/séparation de ses parents ; violences domestiques), et (3) 

les violences en dehors du domicile (i.e., harcèlement ; témoin de violences ; exposition à la 

guerre ou à des violences collectives) (Tarquinio et al., 2023).  

Les principaux résultats de l’étude de Felitti et ses collègues (1998), et répliqués plus 

tard (Hughes et al., 2017; Racine et al., 2021; Sahle et al., 2021), montrent une association 

puissante entre le nombre d’ACE et de nombreuses issues péjoratives, que ce soit en termes 

de santé physique (e.g., maladies chroniques, cancer, maladies cardiaques, grossesse à 

risque…), de santé mentale (e.g., tentative de suicide, anxiété, dépression…), de 

comportements de santé (e.g., pratiques sexuelles à risque, consommation de substances, 

moindre activité physique…), ainsi qu’en termes de conditions de vie (e.g., moindres revenus 

et niveau d’études…). Les résultats d’une méta-analyse portant sur 206 études et comprenant 

plus de 540.000 participants issus de 22 pays mettent en lumière l’ampleur du sujet : 61,1 % 

de la population ont été confrontés à au moins un événement adverse durant l’enfance, 38,1 % 

rapportent avoir vécu au moins deux ACE (Madigan et al., 2023). En France, les ACE 

représentent un enjeu économique de taille, avec un coût estimé par habitant de plus de 

40.000 $24 chaque année, soit 1,4 % du Produit Intérieur Brut (Hughes et al., 2021). A 

l’échelle européenne, le coût des ACE est estimé à 581 billions de dollars (Bellis et al., 2019).  

 
24 L’étude étant américaine, le cout estimé est en $.  
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Le champ d’étude sur les ACE montre bien l’importance et le rôle majeur que peuvent 

avoir les violences et adversités durant l’enfance sur la santé globale des personnes (qui ne se 

limite pas au développement d’un TSPT). Il s’agira pour la suite de prendre le temps de 

définir l’une des conséquences possibles de l’exposition aux violences, à savoir le Trouble de 

Stress Post-Traumatique.  

5. Conceptualiser le stress post-traumatique 

Tout comme la définition de ce qu’est un événement potentiellement traumatique, 

plusieurs cadres conceptuels du stress post-traumatique sont notés au fil du temps, sans qu’ils 

soient systématiquement reliés en première intention à une nosographie. Sans nécessairement 

reprendre l’historique dans son ensemble, qui est déjà bien retracé par d’autres auteurs 

(Andreasen, 2010; Marx et al., 2024; J. P. Wilson, 1994), nous pouvons aujourd’hui souligner 

deux approches distinctes dans les classifications actuelles : celles du DSM-5 et de la CIM-11.  

5.1. Le Trouble de Stress Post-Traumatique selon le DSM-5 

Aujourd’hui, le DSM-5 conceptualise le Trouble de Stress Post-Traumatique comme 

un trouble unique, conditionné par l’exposition à un EPT et la présence de 4 critères : (1) 

Symptômes envahissants ; (2) Symptômes d’évitement ; (3) Altération négative des cognitions 

et de l’humeur ; (4) Altération marquée de l’éveil et de la réactivité. Ces symptômes doivent 

être présents depuis plus d’un mois et engendrant une altération du fonctionnement. Au 

diagnostic peut être mentionnée la présence de symptômes dissociatifs, à savoir de 

dépersonnalisation ou de déréalisation25. Les critères sont résumés visuellement dans la 

Figure 1 et sont décrits plus précisément en Annexe 1.  

 
25 Les symptômes dissociatifs seront abordés plus tard dans le texte (voir Chapitre 1.11.).  
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Figure 1.  

Regroupement de symptômes dans le TSPT selon le DSM-5 (APA, 2013) et le DSM-5-Tr (APA, 

2022). 

 

5.2. Les Troubles de Stress Post-Traumatique selon la CIM-11 

A l’inverse, la CIM-11 propose deux troubles proches, mais distincts : le Trouble de 

Stress Post-Traumatique, et le Trouble de Stress Post-Traumatique Complexe. Cette 

conceptualisation en deux troubles distincts n’est pas anodine. Elle trouve son origine dans un 

constat, clinique et théorique : toutes les personnes rapportant un TSPT ne manifestent pas 

nécessairement les mêmes symptômes, ni la même sévérité. Qui plus est, certaines formes 

d’EPT conduisent plus fréquemment que d’autres au développement d’une psychopathologie 

plus sévère.  

5.2.1. Genèse du diagnostic de Trouble de Stress Post-Traumatique Complexe 

L’idée d’une forme de traumatisation complexe, par opposition à l’exposition à un 

EPT circonscrit, était d’ailleurs déjà présente dans le DSM-IV sous l’appellation DESNOS 
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pour Disorder of Extrem Stress Not Otherwide Specified26. Le DESNOS comprend les 

dimensions de symptômes suivantes : (1) Altérations dans la régulation des émotions et des 

impulsions, (2) Altérations de l’attention ou de la conscience, (3) Altérations de la perception 

de soi, (4) Altérations de la perception de l’agresseur, (5) Altérations de la relation avec les 

autres, (6) Somatisation et (7) Altérations du système de valeurs (voir Annexe 2 pour la liste 

détaillée des symptômes).  

Il convient de souligner que le DESNOS n’était alors pas reconnu comme un trouble 

en tant que tel, mais comme une caractéristique associée au TSPT. La philosophie derrière la 

reconnaissance du DESNOS était claire : l’impact des violences interpersonnelles répétées 

durant l’enfance pour des personnes ayant vécu dans des foyers insécurisants ne peut pas être 

le même que l’impact d’EPT chez des adultes matures dans leur développement, ni même 

d’un EPT isolé chez des enfants vivant dans un foyer sécure. L’apparition de cette entité dans 

le DSM-IV a été grandement étayée par Herman (1992, 2015). Dans ses travaux, celle-ci 

mettait en lumière l’insuffisance du TSPT dans le DSM-III pour recouvrir l’ensemble des 

profils de victimes; constat déjà étayé par plusieurs auteurs avant elle (e.g., Kolb, 1989 ; 

Krystal, 1968 ; Kroll et al., 1989 ; cités dans Herman (1992)).  

Dans la continuité des avancées d’Herman, d’autres auteurs ont défendu l’idée que le 

fait d’être exposé dès l’enfance à des violences transforme en soi l’identité de la personne, les 

amenant à parler de « traumatisme développemental » (en anglais, Developmental Trauma 

Disorder) (van der Kolk, 2005). Cette entité diagnostique, à l’époque envisagée et non retenue 

pour le DSM-5, avait pour objectif de proposer une alternative unifiante, face aux multiples 

diagnostics souvent posés relatifs aux personnes ayant vécu des violences répétées durant 

l’enfance (van der Kolk et al., 2009). Les auteurs s’appuyaient notamment sur l’étude de 

 
26 Peut être traduit en français par « Trouble de Stress Extrême Non Spécifié ». 
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Ackerman et ses collègues (1998) auprès d’enfants abusés qui présentaient de nombreuses 

comorbidités : anxiété de séparation (39 %), troubles phobiques (36 %), TSPT (34 %), 

Trouble du Déficit de l’Attention avec ou sans Hyperactivité (29 % ; TDAH), Trouble 

Opposition avec Provocation (36 % ; TOP). Avec le diagnostic de DTD (Developmental 

Trauma Disorder), les auteurs demandaient ainsi de considérer un trouble unique, réactionnel 

à des adversités précoces et répétées durant l’enfance, comprenant des symptômes : (1) de 

dysrégulation émotionnelle et physiologique, (2) de dysrégulation attentionnelle et 

comportementale, (3) de dysrégulation du soi et des relations, et (4) les symptômes typiques 

du TSPT. Pour le détail des critères proposés pour le diagnostic de trauma développemental, 

voir Annexe 3.  

La perspective d’une altération de la personnalité consécutive à l’exposition à des 

violences répétées est d’ailleurs apparue dès la CIM-10 (1994), avec le diagnostic de 

« modification durable de la personnalité après une expérience de catastrophe », ou en anglais 

EPCACE27. Ce trouble, appartenant à la catégorie des troubles de la personnalité et du 

comportement, est caractérisé par une attitude hostile ou méfiante envers le monde, un retrait 

social, des sentiments de vide ou de désespoir, une impression permanente d’être sous tension 

comme si on était constamment menacé, et par un détachement. Parmi les exemples cités 

pouvant conduire au diagnostic d’EPCACE, apparaissent la captivité prolongée, les désastres, 

les camps de concentration, la torture, ou encore l’exposition prolongée à des situations 

représentant un danger vital (e.g., terrorisme). Ce diagnostic n’a finalement eu que peu 

d’écho, tant dans la clinique que dans la recherche, et ne mettait pas l’accent sur les violences 

chroniques vécues durant l’enfance. Néanmoins, nous pouvons y voir les prémices des 

Perturbations dans l’Organisation de Soi (POS) définies dans le TSPT-C de la CIM-11 

(Beltran & Silove, 1999; Maercker, 2021).  

 
27 Enduring Personality Change After Catastrophic Experience.  
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Dans le DESNOS comme dans le DTD, il s’agit bien de mettre la focale sur des 

formes d’EPT impliquant le lien d’attachement entre l’enfant et ses figures d’attachement 

dans un contexte de violences chroniques, dont les enfants ne peuvent pas s’extraire et en sont 

souvent dépendants (Spinazzola et al., 2018, 2021).  

5.2.2. Critères diagnostiques du Trouble de Stress Post-Traumatique et du Trouble de 
Stress Post-Traumatique Complexe selon la CIM-11 

C’est dans cette philosophie que la CIM-11 (WHO, 2022) est venue proposer de 

distinguer le diagnostic de TSPT de celui de TSPT-C. Comme mentionné précédemment (voir 

Chapitre 1.2.), ces deux troubles sont consécutifs à l’exposition à un événement ou une série 

d’événements extrêmement menaçants ou terrifiants, bien que les événements cités dans le 

diagnostic de TSPT soient plutôt de nature circonscrite (e.g., accidents d’origine naturelle ou 

humaine, agression, terrorisme…) là où ceux cités dans le diagnostic de TSPT-C mettent 

l’accent sur la nature prolongée et répétée (e.g., torture, génocide, violences intra-familiales, 

abus durant l’enfance…). Les symptômes composant le diagnostic de TSPT se regroupent en 

trois dimensions : (1) reviviscences de l’événement (i.e., flashbacks dissociatifs, cauchemars), 

(2) évitement des rappels internes (i.e., pensées, souvenirs) et externes (i.e., activités, 

situations, personnes) associés à l’événement, (3) perceptions persistantes d’une menace 

actuelle accrue (i.e., hypervigilance, sursaut). 

Concernant le diagnostic de TSPT-C, s’ajoutent aux critères du TSPT des symptômes 

traduisant une Perturbation dans l’Organisation de Soi (POS) : (4) une dysrégulation 

émotionnelle (i.e., hyperactivation, hypoactivation), (5) une conception de soi négative (i.e., 

se sentir diminué, vaincu ou inutile, avoir un sentiment de honte, de culpabilité ou d’échec en 

lien avec l’événement), (6) des difficultés interpersonnelles (i.e., avoir du mal à maintenir des 

relations ou à se sentir proche des autres) (voir Figure 2 qui présente les critères pour le 

diagnostic de TSPT-C). Pour établir un diagnostic de TSPT, les symptômes doivent se 
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maintenir durant plusieurs semaines et entraîner une altération significative dans un ou 

plusieurs domaines de la vie de la personne (e.g., personnel, familial, social, scolaire, 

professionnel…). Pour formuler un diagnostic de TSPT-C, les critères diagnostiques du TSPT 

doivent être présents et les symptômes relatifs au POS doivent entraîner une altération 

significative dans un ou plusieurs domaines de la vie de la personne (e.g., : personnel, 

familial, social, scolaire, professionnel…) (Tableau 2).  
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Tableau 2.   

Critères diagnostiques du Trouble de Stress Post-Traumatique et du Trouble de Stress Post-

Traumatique Complexe selon les critères de la CIM-11 (WHO, 2022).  

Critères diagnostiques du TSPT selon la 
CIM-11 (WHO, 2022) 

Critères diagnostiques du TSPT-C selon la 
CIM-11 (WHO, 2022) 

A. Exposition à un événement ou à une 
situation (qu'elle soit de courte ou de longue 
durée) d'une nature extrêmement 
menaçante ou horrible. Ces événements 
comprennent, mais ne se limitent pas à, 
l'expérience directe de catastrophes naturelles 
ou causées par l'homme, de combats, 
d'accidents graves, de torture, de violence 
sexuelle, de terrorisme, d'agression ou de 
maladies aiguës mettant la vie en danger (par 
exemple, une crise cardiaque) ; le fait d'être 
témoin de la menace ou de la blessure ou de 
la mort réelle d'autres personnes de manière 
soudaine, inattendue ou violente ; et 
l'apprentissage de la mort soudaine, 
inattendue ou violente d'un être cher. 

A. Exposition à un événement ou à une 
série d'événements d'une nature 
extrêmement menaçante ou horrible, le 
plus souvent des événements prolongés ou 
répétitifs dont l'évasion est difficile ou 
impossible. Ces événements incluent, mais ne 
se limitent pas à, la torture, les camps de 
concentration, l'esclavage, les campagnes de 
génocide et autres formes de violence 
organisée, la violence domestique prolongée 
et les abus sexuels ou physiques répétés 
pendant l'enfance. 

B. A la suite de l’événement traumatique, 
le développement des symptômes 
caractéristiques doivent durer au moins 
plusieurs semaines et comprendre les trois 
éléments centraux suivants.  

B. A la suite de l’événement traumatique, le 
développement des trois éléments centraux 
du TSPT doivent durer au moins plusieurs 
semaines.  

C. Revivre l’événement traumatique dans 
le présent, où l'événement(s) n'est pas 
seulement rappelé mais est vécu comme se 
reproduisant à nouveau ici et maintenant. 
Cela se manifeste généralement sous forme 
de souvenirs ou d'images intrusives vives ; de 
flashbacks, pouvant varier de légers (où il y a 
un sentiment transitoire de l'événement se 
reproduisant dans le présent) à sévères (où il 
y a une perte complète de conscience de 
l'environnement actuel), ou de rêves ou 
cauchemars répétitifs liés thématiquement à 
l'événement traumatique. Le revécu est 
typiquement accompagné d'émotions fortes 
ou écrasantes, telles que la peur ou l'horreur, 
et de sensations physiques intenses. Le 

« » 
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revécu dans le présent peut également inclure 
le sentiment d'être submergé ou immergé 
dans les mêmes émotions intenses que celles 
vécues pendant l'événement traumatique, sans 
aspect cognitif prédominant, et peut se 
produire en réponse à des rappels de 
l'événement. Réfléchir ou ruminer sur 
l'événement et se souvenir des émotions 
ressenties à ce moment-là ne suffisent pas à 
répondre au critère.  

D. Évitement délibéré des rappels 
susceptibles de provoquer le revécu du ou 
des événement(s) traumatique(s). Cela peut 
se manifester soit par une évitement interne 
actif des pensées et souvenirs liés à 
l'événement(s), soit par un évitement externe 
des personnes, conversations, activités ou 
situations évoquant l'événement(s). Dans les 
cas extrêmes, la personne peut changer son 
environnement (par exemple, déménager 
dans une autre ville ou changer de travail) 
pour éviter les rappels. 

« » 

E. Perceptions persistantes de menace 
actuelle accrue, par exemple de 
l’'hypervigilance ou une réaction de sursaut 
accrue face à des stimuli tels que des bruits 
inattendus. Les personnes hypervigilantes se 
protègent constamment contre le danger et se 
sentent elles-mêmes ou leurs proches sous 
une menace immédiate, que ce soit dans des 
situations spécifiques ou de manière plus 
générale. Elles peuvent adopter de nouveaux 
comportements conçus pour assurer leur 
sécurité (par exemple, ne pas s'asseoir de dos 
à la porte, vérifier constamment les 
rétroviseurs des véhicules). 

« » 

Dans le TSPT-C, contrairement au TSPT, la 
réaction de sursaut peut dans certains cas être 
diminuée plutôt qu’accentuée. 

X F. Difficultés sévères et envahissantes dans 
la régulation des émotions. Les exemples 
incluent une réactivité émotionnelle accrue 
aux stress mineurs, des accès de violence, un 
comportement imprudent ou autodestructeur, 
des symptômes dissociatifs lorsque l’on est 
stressé, et un engourdissement émotionnel, 
notamment l'incapacité à éprouver du plaisir 
ou des émotions positives. 

X G. Croyances persistantes sur soi-même 
comme étant diminué, un échec ou sans 
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valeur, accompagnées de sentiments 
profonds et envahissants de honte, de 
culpabilité ou d’échec liés à l’événement. Par 
exemple, l'individu peut se sentir coupable de 
ne pas avoir échappé à la situation 
défavorable, ou de ne pas avoir pu prévenir la 
souffrance des autres. 

X H. Difficultés persistantes à maintenir des 
relations et à se sentir proche des autres. 
La personne peut systématiquement éviter, 
ridiculiser ou manifester peu d'intérêt pour les 
relations et les engagements sociaux en 
général. Alternativement, il peut y avoir des 
relations intenses occasionnelles, mais la 
personne a du mal à les maintenir. 

F. La perturbation entraîne une altération 
significative dans les domaines personnels, 
familiaux, sociaux, éducatifs, professionnels 
ou autres domaines importants de 
fonctionnement. Si le fonctionnement est 
maintenu, c'est uniquement grâce à un effort 
supplémentaire considérable. 

I. La perturbation entraîne une altération 
significative dans les domaines personnels, 
familiaux, sociaux, éducatifs, professionnels 
ou autres domaines importants de 
fonctionnement. Si le fonctionnement est 
maintenu, c'est uniquement grâce à un effort 
supplémentaire considérable. 
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Figure 2.  

Regroupement de symptômes dans le TSPT et le TSPT-C selon les critères de la CIM-11 (WHO, 2022). 
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 La définition claire des critères diagnostiques rend possible le développement d’outils 

de mesure standardisés permettant l’évaluation de ces troubles dans la population. Dans la 

partie qui suit, nous aborderons certains des outils existants dans la littérature scientifique.  

6. Outils d’évaluation du TSPT et du TSPT-C 

Au fil des classifications, plusieurs outils aux formats différents (e.g., questionnaires 

auto-administrés, entretiens structurés) ont été développés afin d’évaluer les symptômes de 

stress post-traumatique. Les outils d’évaluation considérés comme le gold standard restent les 

entretiens structurés, notamment via la Clinician-Administered PTSD Scale for DSM-5 

(CAPS-5) (Weathers et al., 2018), la Structured Clinical Interview for DSM-5 (SCID) (First, 

2014), ou encore la Composite International Diagnostic Interview (CIDI) dont la dernière 

version (CIDI 3.0) (Haro et al., 2006) repose sur les critères du DSM-IV et de la CIM-10.  

Jusqu’à encore récemment, il n’existait que peu d’outils d’entretiens structurés 

permettant d’évaluer une symptomatologie relative à une traumatisation complexe28. A notre 

connaissance, le seul outil à disposition était la Structured Interview for Disorders of Extrem 

Stress (SIDES) (Pelcovitz et al., 1997)29. Basée sur les critères proposés pour le DESNOS 

dans le DSM-IV (APA, 1994), la SIDES permet d’évaluer 7 dimensions de symptômes 

fréquemment rapportés par les personnes exposées à des formes de stress extrêmes en dehors 

des symptômes de TSPT30 : (1) Altérations dans la régulation des émotions et des impulsions, 

(2) Altérations de l’attention ou de la conscience, (3) Altérations de la perception de soi, (4) 

Altérations de la perception de l’agresseur, (5) Altérations de la relation avec les autres, (6) 

Somatisation et (7) Altérations du système de valeurs. Bien que constituant le seul outil 

 
28 Que ce soit sous la forme du DESNOS, du TSPT-C ou d’une autre conceptualisation.  
29 D’autres auteurs se servaient parfois de plusieurs échelles pour évaluer des construits relatifs aux dimensions 
fréquemment identifiées chez les personnes souffrant d’une forme de traumatisation complexe (Resick et al., 
2012).  
30 Le DESNOS étant considéré comme une caractéristique nécessairement associée au TSPT dans le DSM-IV.  
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d’entretien structuré à disposition, la SIDES a reçu, au même titre que le DESNOS, certaines 

critiques. Ces dernières portent notamment sur la validité de l’évaluation des symptômes 

dissociatifs, et plus largement sur le fait que les questions de l’entretien ne font pas 

directement référence à l’exposition à un/plusieurs événements potentiellement traumatiques 

(Resick et al., 2012). Plus récemment, l’International Trauma Interview (ITI) (Bondjers et al., 

2019), a été proposé en parallèle des travaux menés pour la CIM-11 comme un outil 

d’entretien structuré intéressant pour évaluer le TSPT et le TSPT-C (Seiler et al., 2023). A ce 

stade, l’outil n’est pas disponible en usage libre et semble distribué uniquement aux équipes 

de recherche participant à sa validation (Gelezelyte et al., 2022).  

Si les entretiens structurés apparaissent comme les plus efficaces pour évaluer la 

symptomatologie, reste qu’ils représentent un cout non négligeable, tant pour la formation des 

évaluateurs que pour les conditions de passations (e.g., lieu, temps, déplacement). Ces 

conditions n’étant pas toujours réunissables, l’emploi de questionnaires auto-administrés 

apparait comme une bonne alternative. Parmi les auto-questionnaires les plus fréquemment 

utilisés chez l’adulte, nous pouvons par exemple citer la Post-traumatic Check-List (PCL), 

dont la version la plus récente est la PCL-5, basée sur les critères du DSM-5 (Blevins et al., 

2015). A noter que la PCL basée sur les critères du DSM-IV existait en trois versions (Wilkins 

et al., 2011) : la PCL-Military, la PCL-Civilian, et la PCL-Specific pour cibler un événement 

spécifique. Une autre échelle, l’Impact of Event Scale – Revised (IES-R) (D. S. Weiss, 2007), 

basée sur les critères du DSM-IV, apparait également fréquemment dans la littérature 

scientifique. A notre connaissance, il n’existe que très peu d’auto-questionnaires validés pour 

l’évaluation des symptômes de DESNOS/TSPT-C. Une version auto-administrée de la SIDES 

(SIDES Self-Report) a fait l’objet de rares validations (Pires et al., 2022) et ne semble pas 

grandement utilisée. Toutefois, un auto-questionnaire développé par la même équipe de 

recherche que l’ITI apparait aujourd’hui comme largement utilisé afin d’évaluer les 
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symptômes de TSPT/TSPT-C selon les critères de la CIM-11 : l’International Trauma 

Questionnaire (ITQ) (Cloitre et al., 2018a; Seiler et al., 2023). Cet outil en 18 items reprend 

les 6 dimensions de symptômes qui composent le TSPT (i.e., reviviscences, évitement, 

sentiment de menace) et le TSPT-C (i.e., dysrégulation émotionnelle, concept de soi négatif, 

perturbations dans les relations) de la CIM-11, tout en évaluant les répercussions 

fonctionnelles du TSPT et du POS. Bien que cet outil ait fait l’objet de nombreuses 

validations auprès de populations et cultures variées (Redican et al., 2021), aucune version 

n’existait pour le contexte français lors du lancement de cette recherche doctorale.  

7. Adaptation et validation transculturelle de la version française de l’International 
Trauma Questionnaire (Article 1) 

Les besoins d’une validation française de l’ITQ sont multiples : faciliter la recherche 

française sur les diagnostics de TSPT/TSPT-C tels que proposés dans la classification 

internationale la plus récente, et rendre disponible aux professionnels de terrain un outil 

adapté, fiable et rapide permettant l’évaluation des symptômes post-traumatiques des 

personnes concernées. En ce sens, le premier volet de cette recherche doctorale a consisté en 

la traduction et la validation en contexte Français de l’ITQ. Ce travail a donné lieu à une 

publication dans la revue European Journal of Psychotraumatology (Peraud et al., 2022). 

Dans un objectif de cohérence, et afin de faciliter la lecture, l’article a été intégralement 

traduit en français dans ce manuscrit. Il est également disponible dans sa version originale 

(Annexe 4). Le protocole de l’étude est mentionné en Annexe 5. Ce travail a fait l’objet de 

deux communications affichées (Annexe 6 et Annexe 7), lors d’un congrès de 

Psychotraumatologie (Poitiers, 17-18 Novembre 2022) et lors du Congrès des 30 ans de 

l’IRCCADE31 (Bordeaux, 12-14 Octobre 2023).  

 
31 Institut de Recherche Comportementale et Cognitive sur l’Anxiété et la Dépression.  
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Résumé :  

Objectifs : En 2018, la 11ème version de la Classification Internationale des Maladies (CIM-11) a 
reconnu un nouveau diagnostic en complément du Trouble de Stress Post-Traumatique (TSPT), celui 
du Trouble de Stress Post-Traumatique Complexe (TSPT-C). Un nouvel outil de mesure a été 
développé pour évaluer ces deux troubles : l’International Trauma Questionnaire (ITQ). Les objectifs 
de cette étude étaient (a) de réaliser une traduction française de l'outil, (b) de confirmer sa structure 
factorielle, (c) de vérifier ses validités convergente et divergente, (d) et enfin de s'assurer de sa stabilité 
temporelle. 

Méthode : L’ITQ a été traduit en français en utilisant une approche par comité, réunissant des experts 
et des personnes bilingues avec une double culture franco-anglaise. Il a ensuite été complété par 750 
personnes résidant en France et ayant été exposées à des événements potentiellement traumatisants, 
recrutées dans la population générale. D'autres mesures ont également été complétées (HADS, ITEM, 
PCL-5, WHO-5, DERS). 

Résultats : L'analyse factorielle confirmatoire a confirmé que la version française du questionnaire 
avait la même structure factorielle que la version originale. L'échelle a montré une validité 
convergente et divergente satisfaisante, ainsi qu'une bonne stabilité temporelle. 

Conclusion : Notre étude suggère que la version française du Questionnaire International sur les 
Traumatismes est un bon outil de mesure pour évaluer le TSPT et le TSPT-C, selon les critères 
diagnostiques de la CIM-11. 

Points principaux :  

• Cette étude fournit la première traduction et validation de l’ITQ au sein de la population 
française. 

• L'analyse factorielle confirmatoire a confirmé que la version française du questionnaire avait 
la même structure factorielle que la version originale. 

• La version française du questionnaire a montré une bonne validité convergente et divergente, 
ainsi qu'une bonne fiabilité test-retest. 

Mots clés : Trouble de Stress Post-Traumatique ; Trouble de Stress Post-Traumatique Complexe ; 
International Trauma Questionnaire ; CIM-11 ; Validation française.  

1. Introduction 
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En 2018, la onzième version de la 
Classification Internationale des Maladies 
(CIM-11) a été publiée (Organisation Mondiale 
de la Santé, 2018). La CIM-11 modifie de 
manière significative le diagnostic du Trouble 
de Stress Post-Traumatique (TSPT) en le 
remplaçant par deux diagnostics jumeaux : le 
TSPT et le Trouble de Stress Post-Traumatique 
Complexe (TSPT-C). Ce changement répond à 
une préoccupation soulevée par les cliniciens 
et les chercheurs depuis des décennies (Cloitre 
et al., 2013 ; Cloitre et al., 2018), tout en 
offrant une certaine continuité avec les 
classifications précédentes. Comme le note 
Brewin (2020), les classifications précédentes 
avaient déjà tenté d'opérationnaliser le 
traumatisme complexe, que ce soit le DSM-IV 
(American Psychiatric Association, 1994) avec 
sa proposition de « Trouble de Stress Extrême 
Non Spécifié Ailleurs » (DESNOS) ou la CIM-
10 (OMS, 1992) avec le diagnostic de 
« Changement de Personnalité Durable après 
une Expérience de Catastrophe » (EPCACE). 
Le TSPT-C, tel que défini dans la CIM-11, est 
un trouble qui peut survenir à la suite de 
l'exposition à un ou plusieurs événements 
d'une nature extrêmement menaçante ou 
horrifique, qui se produisent de manière 
prolongée ou répétée et dont il est difficile ou 
impossible de s’extraire (par exemple, la 
torture, le génocide, la violence domestique 
prolongée, les abus sexuels ou physiques 
répétés pendant l'enfance) (Organisation 
Mondiale de la Santé, 2018). Il a été établi 
dans la littérature que le TSPT-C est 
généralement consécutif à des événements de 
nature interpersonnelle, c'est-à-dire causés par 
des humains plutôt que par la nature (par 
exemple, les tremblements de terre, les 
tornades, les tsunamis) ou par des accidents 
(par exemple, les accidents de transport) 
(Brewin, 2020). Conformément au DESNOS 
du DSM-IV ou à l'EPCACE de la CIM-10, le 
TSPT-C de la CIM-11 met l'accent sur les 
changements dans l'organisation de soi, mais 
sans les changements de personnalité de 
l'EPCACE et avec un nombre beaucoup plus 

restreint de symptômes identifiés par rapport 
au DESNOS.  

Selon la CIM-11, le TSPT-C est composé de 
six clusters symptomatiques (Brewin et al., 
2017). Trois clusters, comportant chacun deux 
symptômes, correspondent au TSPT : (1) la 
reviviscence (c'est-à-dire des flashbacks 
dissociatifs et des cauchemars), (2) l'évitement 
(c'est-à-dire l'évitement des rappels externes et 
l'évitement des pensées et des sentiments 
associés à l'événement traumatique), et (3) le 
sentiment persistant de menace (c'est-à-dire 
l'hypervigilance et des réactions de sursaut 
exagérée). Les trois autres clusters 
correspondent à la dimension complexe, 
nommée Perturbations dans l'Organisation de 
Soi (POS), avec deux symptômes chacun : 
(4) la dysrégulation affective (c'est-à-dire 
l'hyperactivation et/ou l'hypoactivation 
émotionnelle), (5) une conception de soi 
négative (c'est-à-dire le fait de se sentir comme 
en situation d’échec ou de se sentir diminué, 
vaincu, ou sans valeur, avec des sentiments de 
honte, de culpabilité, ou d'échec), et (6) des 
perturbations interpersonnelles (c'est-à-dire le 
fait d’avoir des difficultés à maintenir des 
relations et à se sentir proche des autres) 
(Maercker et al., 2013 ; OMS, 2018). 

Les lignes directrices diagnostiques pour le 
TSPT-C sont résumées en trois points 
principaux (Brewin, 2020). Premièrement, la 
présence d'un événement traumatique doit être 
notée. L'exposition à un stress intense ou 
prolongé, dont il est difficile ou impossible de 
s’extraire, comme la torture, les camps de 
concentration, l'esclavage, les campagnes de 
génocide et d'autres formes de violence 
organisée, la violence domestique, et les abus 
sexuels ou physiques durant l'enfance, est 
identifiée comme un facteur de risque. 
Cependant, il est important de rappeler que la 
nature du traumatisme n'est pas un critère 
diagnostique et que le TSPT-C peut être 
diagnostiqué après tout événement 
traumatique. Deuxièmement, les symptômes 
du TSPT doivent être présents (c'est-à-dire la 
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reviviscence, l'évitement des rappels du 
traumatisme, et la perception d'une menace 
constante). Troisièmement, des symptômes en 
liens avec le POS (c'est-à-dire des problèmes 
de régulation des affects, des croyances 
négatives persistantes sur soi-même, des 
difficultés persistantes à développer et à 
maintenir des relations) doivent être notés. Ces 
symptômes doivent générer des déficiences 
persistantes et généralisées dans une ou 
plusieurs sphères de la vie (c'est-à-dire 
relationnelle, personnelle, professionnelle), et 
doivent être présents depuis au moins un mois 
(Cloitre et al., 2013 ; Maercker et al., 2013 ; 
OMS, 2018). 

Pour répondre au besoin d'une mesure 
spécifique pour le diagnostic du TSPT-C, 
Cloitre et al. (2018) ont développé 
l’International Trauma Questionnaire (ITQ). 
L'ITQ est un bref questionnaire auto-
administré conçu pour évaluer les symptômes 
du TSPT et du TSPT-C, en accord avec la 
nomenclature de la CIM-11 qui vise à 
maximiser l'utilité clinique et à assurer une 
applicabilité internationale (Cloitre et al., 
2018; First et al., 2015). L'ITQ comprend une 
échelle « TSPT » qui se réfère aux trois 
dimensions identifiées dans la CIM-11 (c'est-à-
dire la reviviscence, l'évitement et le sentiment 
constant de menace), ainsi qu'une échelle 
« POS » qui se réfère aux trois dimensions du 
TSPT-C (c'est-à-dire la dysrégulation affective, 
la perturbation des relations et une conception 
négative de soi) (Cloitre et al., 2018). 

Pour développer les items de l'ITQ, Cloitre et 
al. (2018) se sont appuyés sur les travaux de 
Brewin et al. (2009) pour la partie TSPT 
(Redican et al., 2021). Pour la partie POS, la 
sélection des items s'est basée sur les résultats 
d'études cliniques utilisant le DSM-IV qui ont 
examiné les symptômes les plus fréquemment 
rapportés dans le TSPT-C (Van der Kolk et al., 
2005), guidée par une analyse empirique de la 
performance d'un large ensemble d'items 
potentiels (Cloitre et al., 2021; Shevlin et al., 
2018) ainsi que par les résultats d'une enquête 

auprès d'experts et de cliniciens (Cloitre et al., 
2011; Redican et al., 2021). 

La version originale de l'ITQ s'est avérée être 
une mesure cliniquement utile avec de bonnes 
propriétés psychométriques (Cloitre et al., 
2018; 2021), et de nombreuses traductions ont 
été publiées en Europe (Karatzias et al., 2017a; 
Murphy et al., 2020; Somma et al., 2019; Vang 
et al., 2021), au Moyen-Orient (Cloitre et al., 
2018; Gilbar et al., 2018; Vallières et al., 
2018), en Asie (Ho et al., 2019; 2020; 
Mordeno et al., 2019), en Afrique (Owczarek 
et al., 2020), en Amérique du Nord (Cloitre et 
al., 2019; Cyr et al., 2022) et en Amérique du 
Sud (Donat et al., 2019). Une revue 
systématique récente de la littérature (Redican 
et al., 2021) montre que deux modèles 
correspondent correctement à la structure 
factorielle de l'ITQ. Le premier, modélisé avec 
deux facteurs de second ordre reflétant le 
TSPT et le POS, semble être plus approprié 
dans les études de populations cliniques 
fortement traumatisées. Le second, modélisé 
avec six facteurs de premier ordre corrélés 
entre eux, semble être plus approprié dans les 
études menées sur la population générale. De 
nombreuses études psychométriques montrent 
une bonne cohérence interne de l'ITQ (par 
exemple, Cloitre et al., 2018; Vang et al., 
2021). 

En termes de validité convergente, il a été 
établi que le score de l'ITQ est positivement 
corrélé au nombre d'événements aversifs vécus 
(Karatzias et al., 2017b; Murphy et al., 2020), 
aux difficultés à maintenir un sens cohérent de 
soi (Cyr et al., 2022), ou à l'anxiété et à la 
dépression (Gilbar, 2020). Alors que certains 
symptômes semblent être plus associés au 
TSPT (trouble panique, trouble anxieux 
généralisé), d'autres semblent être plus associés 
au TSPT-C (dépression, cognitions post-
traumatiques, régulation des émotions) 
(Hyland et al., 2021b). En termes de validité 
divergente, il a été montré que l'ITQ est 
négativement corrélé avec la qualité de vie 
(Cyr et al., 2022). Enfin, dans une analyse en 
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réseau récente sur l'interconnexion entre le 
TSPT/POS et le Trouble de la Personnalité 
Borderline (TPB) chez des patients 
polytraumatisés, Owczarek et al. (2022) ont 
montré que les symptômes du TSPT-C mesurés 
par l'ITQ étaient bien distincts des symptômes 
du TPB. 

Des études récentes menées avec l'ITQ en 
population générale ont montré des taux de 
prévalences cumulées allant de 7 à 12 %. Par 
exemple, les prévalences du TSPT et du  
TSPT-C sont respectivement de 3,4 % et 3,8 % 
aux États-Unis (Cloitre et al., 2019), 5 % et 
7,7 % en Irlande (Hyland et al., 2021b), ou 
5,1 % et 2,7 % au Canada (Cyr et al., 2022). 
Alors que certaines études trouvent une 
prévalence plus élevée du TSPT que du  
TSPT-C (Ben-Ezra et al., 2018; Rossi et al., 
2022), d'autres trouvent le contraire (Møller et 
al., 2020; Hyland et al., 2021b).  

1.1. Objectifs de l'étude 

Afin de faciliter la recherche sur le 
psychotrauma en France, des outils de mesure 
validés doivent être disponibles. À ce jour et à 
notre connaissance, l'ITQ est le seul 
questionnaire auto-administré standardisé pour 
évaluer le TSPT-C. Bien que l'ITQ ait déjà été 
traduit en plus de 20 langues, aucune 
validation en français n'existait au moment de 
cette étude. Récemment, une version en 
français-québécois a été publiée (Cyr et al., 
2022), validée avec un échantillon de 335 
Québécois francophones. Étant donné les 
différences parfois importantes de 
formulations, il semblait nécessaire de 
proposer une version française adaptée au 
contexte français.  

L'objectif de notre étude est de proposer une 
adaptation française de l'ITQ à un échantillon 
de personnes vivant en France. Le but est 
(a) de produire une traduction française (trans-
culturelle) de l'outil, (b) de confirmer, dans la 
population française, la structure factorielle de 
la version originale ainsi que la cohérence 

interne de l'outil et de ses diverses dimensions, 
(c) de s'assurer que l'outil possède une bonne 
validité convergente et divergente avec d'autres 
mesures, (d) et de vérifier sa stabilité 
temporelle (fiabilité).  

Sur la base de la littérature existante, nous 
avons déterminé les 5 hypothèses suivantes : 
(1) l'ITQ a une bonne cohérence interne, 
mesurée par les alphas de Cronbach ; (2) le 
modèle le mieux ajusté pour l'ITQ est un 
modèle avec deux facteurs de second ordre 
corrélés entre eux (TSPT et POS), chacun 
regroupant trois facteurs de premier ordre ; 
(3) le score de l'ITQ est positivement corrélé 
aux mesures d'exposition au traumatisme, au 
TSPT selon le DSM-5, à la dysrégulation 
émotionnelle, à l'anxiété et à la dépression ; 
(4) le score de l'ITQ est négativement corrélé à 
la mesure de la qualité de vie perçue ; (5) la 
fiabilité de l'outil est satisfaisante (corrélations 
significatives et positives des scores de l'ITQ à 
T1 (test) et à T2 (retest)). 

2. Méthode 

2.1. Traduction française de l'ITQ 

L'ITQ a été traduit selon les recommandations 
de Vallerand (1989) pour la traduction et la 
validation interculturelle des tests. Trois 
versions préliminaires ont été produites par six 
traducteurs bilingues avec une double culture 
française/anglo-saxonne. Trois d'entre eux ont 
traduit la version originale de l'ITQ en français, 
et les trois autres ont effectué une rétro-
traduction du français vers l'anglais. Ensuite, 
un comité d'experts, réunissant traducteurs et 
trois experts du TSPT, a élaboré la première 
version française de l'outil. Un pré-test a été 
réalisé auprès d'un échantillon de convenance 
et de psychologues familiers du TSPT qui ont 
été invités à évaluer la compréhension de 
chaque item sur une échelle de 1 à 7. Une 
nouvelle réunion du comité a été organisée 
pour revoir les items les moins bien notés et les 
reformuler si nécessaire. La version finale de la 
version française de l'ITQ a ensuite été 
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intégrée dans le protocole en ligne pour 
évaluer ses qualités psychométriques. Le 
tableau présentant les différences de traduction 
entre la version en français-québécois et la 
version française est disponible en matériel 
supplémentaire. 

2.2. Évaluation psychométrique de l'ITQ 

2.2.1. Procédure 

Une enquête en ligne avec LimeSurvey a été 
menée en population adulte générale française 
entre le 11 janvier et le 8 mars 2022. Les 
répondants ont été recrutés via les réseaux 
sociaux en utilisant une méthode 
d'échantillonnage en boule de neige. Les 
critères d'inclusion étaient d’être majeur, en 
capacité de communiquer couramment en 
français, et de consentir à participer à l'étude. 
Les participants devaient rapporter au moins 
un événement potentiellement traumatique 
pour répondre à l'ITQ. Les participants ont été 
informés des objectifs de l'étude et des risques 
potentiels associés. Des lignes d'assistance 
pour la prévention du suicide et des centres de 
ressources dédiés au traitement du TSPT ont 
été spécifiés à la fin de l'enquête. Lors de la 
première évaluation, les répondants ont été 
invités à fournir leur adresse e-mail s'ils 
acceptaient d'être recontactés pour la suite de 
l’étude. Les participants ayant accepté ont été 
contactés trois semaines après la première 
enquête pour compléter le retest de l'ITQ. Le 
protocole de recherche a respecté les critères 
du Règlement Général sur la Protection des 
Données (RGPD) et a été approuvé par le 
comité d'éthique local (Comité de Protection 
des Personnes Nord-Ouest 1, 
N°21.02325.000023). 

2.2.2. Mesures 

2.2.2.1. International Trauma Questionnaire 
(ITQ) 

Dans la présente étude, la version française de 
l'ITQ a été utilisée et examinée. L'ITQ (Cloitre 
et al., 2018) est une mesure auto-rapportée de 

18 items évaluant les symptômes de TSPT et 
de TSPT-C selon la CIM-11 chez les adultes. 
Six items représentent les trois dimensions du 
TSPT (reviviscences, évitement et sentiment 
de menace) et six autres représentent les trois 
dimensions du POS (dysrégulation affective, 
perturbations des relations et concept de soi 
négatif). Six autres items mesurent l'altération 
fonctionnelle (sociale, professionnelle et autres 
domaines importants de la vie) pour les 
clusters TSPT et POS. Les items sont notés sur 
une échelle de cinq points de 0 (« Pas du tout 
») à 4 (« Extrêmement »). Les répondants 
indiquent à quel point chaque symptôme les a 
dérangés au cours du dernier mois. Un 
diagnostic probable de TSPT est indiqué par la 
présence (score ≥ 2) d'au moins un symptôme 
dans chaque cluster de TSPT et une altération 
fonctionnelle associée. Un diagnostic probable 
de TSPT-C est indiqué par la présence d'au 
moins un symptôme dans chaque cluster de 
POS et une altération fonctionnelle associée en 
plus des critères remplis pour le TSPT. La 
version complète en français de l'ITQ est 
disponible en matériel supplémentaire. 

2.2.2.2. International Trauma Exposure 
Measure (ITEM) 

L'exposition au traumatisme a été évaluée à 
l'aide de l'ITEM (Hyland et al., 2021), un 
inventaire mesurant 21 événements de vie 
menaçants au cours de trois périodes de 
développement (0-12 ans, 13-18 ans et plus de 
18 ans). Seize événements reflètent la 
définition du DSM-5 de l'exposition à un 
traumatisme, les cinq autres événements sont 
des événements psychologiquement menaçants 
pouvant être considérés comme traumatiques 
selon les directives de la CIM-11 (par exemple, 
être harcelé, intimidé, négligé ou humilié). 
Nous avons précédemment traduit une version 
française de l'ITEM, en utilisant le même 
processus que pour la version française de 
l'ITQ (Peraud et al., en préparation). 
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2.2.2.3. Post-traumatic Check-List for DSM-
5 (PCL-5) 

La validité convergente a été évaluée à l'aide 
de la PCL-5 (Weathers et al., 2013 ; version 
française par Ashbaugh et al., 2016). La PCL-5 
est une mesure auto-rapportée de 20 items des 
symptômes de TSPT selon le DSM-5 chez les 
adultes, reflétant les quatre clusters du TSPT 
(intrusions, évitement, altérations négatives des 
cognitions et de l'humeur, et altération de 
l'éveil et de la réactivité). Les items sont notés 
sur une échelle de cinq points de 0 (« pas du 
tout ») à 4 (« extrêmement »). Les répondants 
indiquent à quel point chaque symptôme les a 
dérangés au cours du dernier mois. La fiabilité 
dans l'échantillon était satisfaisante (α =   .93). 

2.2.2.4. Difficulties in Emotion Regulation 
Scale (DERS) 

Le DERS (Gratz & Roemer, 2004 ; version 
française par Dan-Glauser & Scherer, 2013) est 
une mesure auto-rapportée de 36 items qui 
évalue six dimensions des difficultés de 
régulation émotionnelle : non-acceptation 
(difficulté à accepter les émotions négatives) ; 
objectifs (difficulté à poursuivre des objectifs 
en cas de détresse) ; impulsion (problèmes de 
contrôle des comportements en cas de détresse) 
; stratégies (accès limité aux compétences de 
régulation émotionnelle adaptatives) ; clarté 
(difficultés de différenciation des états 
émotionnels) ; conscience (capacité limitée à 
identifier les émotions). Chaque item est coté 
sur une échelle en 5 points. La fiabilité dans 
l'échantillon était satisfaisante (α =   .94). 

2.2.2.5. Five Items World Health 
Organization well-being index (WHO-5) 

Le WHO-5 est une échelle courte et générique 
mesurant le bien-être subjectif, largement 
utilisée dans le monde entier (Topp et al., 
2015). Les répondants indiquent dans quelle 
mesure chaque item s'applique à eux au cours 
des 14 derniers jours sur une échelle de Likert 
en cinq points allant de 0 (« jamais ») à 5 

(« tout le temps »). La fiabilité dans 
l'échantillon était satisfaisante (α =   .90). 

2.2.2.6. The Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS) 

Le HADS (Zigmond & Snaith, 1983) est une 
mesure auto-rapportée de 14 items utilisée 
pour évaluer les états d'anxiété et de 
dépression. Les items sont cotés sur une 
échelle en 4 points allant de 0 à 3. La version 
française de cette échelle a été introduite par 
Lépine et al. (1985) et a depuis été validée 
dans des échantillons cliniques (Razavi et al., 
1989 ; Untas et al., 2009) et non cliniques 
(Bocéréan & Dupret, 2014). La fiabilité dans 
l'échantillon était acceptable pour les sous-
échelles d'anxiété (α =   .75) et de dépression 
(α =   .81). 

2.2.3. Analyse statistique 

Pour tester les propriétés psychométriques de 
la version française de l'ITQ, nous avons 
évalué la cohérence interne, la structure 
factorielle, les validités convergente et 
discriminante, ainsi que la fiabilité test-retest. 
La cohérence interne a été évaluée en calculant 
l'alpha de Cronbach, avec un seuil 
d'acceptabilité fixé à .70 (Tavakol & Dennick, 
2011). Pour la structure factorielle, nous avons 
comparé différents modèles théoriques basés 
sur les définitions de la CIM-11 du TSPT et du 
TSPT-C à l'aide d'analyses factorielles 
confirmatoires (AFC). Nous avons testé 7 
modèles compilés à partir de recherches 
antérieures concernant la structure factorielle 
de l'ITQ (Armour et al., 2021 ; Haselgruber et 
al., 2020). Les 7 modèles testés sont les 
suivants (voir Figure 1) : 

1. Modèle à un facteur unique (TSPT-C). 

2. Modèle à six facteurs corrélés (Evitement 
(Av), Reviviscences (Re), Sentiment de 
menace (Th), Dysrégulation émotionnelle 
(AD), Concept de soi négatif (NSC) et 
Perturbations dans les relations (DR). 
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3. Modèle à six facteurs de premier ordre avec 
un seul facteur de second ordre (TSPT-C). 

4. Modèle à six facteurs de premier ordre avec 
deux facteurs de second ordre corrélés (TSPT 
et POS). 

5. Modèle où les symptômes de TSPT se 
regroupent directement sur le facteur TSPT, 
tandis que les symptômes de POS se 
regroupent sur leurs facteurs de premier ordre 
respectifs (AD, NSC, DR). 

6. Modèle où les symptômes de TSPT se 
regroupent sur leurs facteurs de premier ordre 
respectifs (Av, Re, Th), qui se regroupent sur le 
facteur TSPT, tandis que les symptômes de 
POS se regroupent directement sur le facteur 
POS. 

7. Modèle où les symptômes de TSPT et de 
POS se regroupent directement sur leurs 
facteurs respectifs (TSPT et POS). 

 

Les statistiques d'ajustement sélectionnées et 
les seuils d'acceptabilité sont ceux établis par 
Hooper et al. (2008) et Steiger (2007) : 
Comparative Fit Index (CFI) > .95 ; Root 
Mean Square Error of Approximation 
(RMSEA) < .07 ; Standardized root mean 
square residual (SRMR) < .08 ; Adjusted 
Goodness of Fit statistic (AGFI) > .90. Nous 
avons choisi le Critère d'Information Bayésien 
(BIC) comme indice de comparaison entre les 
modèles, de sorte qu'une diminution du BIC 
correspond à un meilleur ajustement et une 
différence de 10 indique une différence 
significative (Raftery, cité dans Bauldry, 2015). 
Pour la validité convergente et discriminante, 
des corrélations de Spearman ont été réalisées 
entre les scores totaux et les différents clusters 
de symptômes de l'ITQ, ainsi qu'entre les 

scores obtenus sur la PCL-5, la DERS, le 
WHO-5 et la HADS. Enfin, la fiabilité test-
retest a été vérifiée par des corrélations de 
Spearman entre les scores de l'ITQ obtenus à 
T1 et ceux obtenus à T2, ainsi que par le calcul 
du Coefficient de Corrélation Intraclasse (CCI) 
entre les deux temps de mesure. 

2.2.4. Caractéristiques de l'échantillon 

Sur les 750 personnes qui ont répondu à la 
version française de l'ITQ, 669 (89,2 %) 
étaient des femmes, 68 (9,07 %) des hommes 
et 13 (1,73 %) étaient dans la diversité de 
genre. L'âge moyen était de 34,40 ans 
(SD =   12,90). Parmi les participants à l'étude, 
la plupart étaient célibataires (n =   223, 
29,73 %), en couple ou en union libre (n =   
296, 39,47 %), et mariés ou en union civile 
(n =   178, 23,73 %). L'échantillon était 
principalement composé de cadres et de 
professions intellectuelles supérieures 
(n =   232, 30,93 %), d'étudiants (n =   224, 
29,87 %) et d'employés (n =   137, 18,27 %). 
Les niveaux d’études rapportés étaient 
principalement le diplôme de licence (n =   
266, 35,47 %), le diplôme de master (n =   260, 
34,67 %) et le baccalauréat (n =   160, 
21,33 %). 

Le Tableau 1 présente les statistiques 
descriptives de l'exposition à des expériences 
aversives durant l'enfance, l'adolescence et 
l'âge adulte. La moyenne des expériences 
aversives vécues par notre échantillon était de 
7,92 événements. Quatre cent cinquante-huit 
participants (61,07 %) de l'échantillon avaient 
vécu des expériences aversives durant 
l'enfance, 596 (79,47 %) durant l'adolescence, 
et 637 (84,93 %) à l'âge adulte. La description 
complète de chaque expérience aversive 
mesurée dans cette étude par l’ITEM est 
disponible en matériel supplémentaire. 
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Figure 1. Sept modèles testés avec les scores de l'ITQ.  

Notes : Re =   Reviviscence ; Av =   Évitement ; Th =   Sentiment de Menace ; AD =   Dysrégulation 
Emotionnelle ; NSC =   Concept de Soi Négatif ; DR =   Perturbations dans les Relations ; DSO =   
Perturbations dans l’organisation de soi

Tableau 1. Statistiques descriptives des expériences aversives rapportées (n =   750). 

Expériences aversives N avec au moins un événement  Moyenne SD Min Max 

Total d’événements 750 (100 %) 7.92 5.71 1 38 

Evénements durant l’enfance 458 (61.07 %) 1.88 2.24 0 13 

Evénements durant l’adolescence 596 (79.47 %) 2.98 2.65 0 16 

Evénements à l’âge adulte 637 (84.93 %) 3.06 2.69 0 17 

Note : SD =   Standard deviation 
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3. Résultats 

3.1. Statistiques descriptives de l'ITQ 

Le Tableau 2 présente les statistiques 
descriptives et les valeurs de l'alpha de 
Cronbach pour chaque dimension et le score 
total de l'ITQ. Les moyennes des scores de 
l'ITQ étaient de 15,87 (SD =   10,53) pour le 
score total, 7,74 (SD =   6,02) pour l'échelle de 
TSPT, et 8,12 (SD =   5,83) pour le POS. 

3.2. Structure factorielle 

Le Tableau 3 présente toutes les statistiques 
d'ajustement pour chaque modèle testé avec 
l'analyse factorielle confirmatoire (AFC). Les 
modèles 2 et 4 sont tous deux bien ajustés. En 
comparant les deux modèles, la valeur du BIC 
pour le Modèle 4 est inférieure à celle du 
Modèle 2, et la différence entre les deux 
valeurs de BIC est de 10, indiquant un 
ajustement significativement meilleur pour le 
Modèle 4. La Figure 2 représente une 
modélisation graphique de la structure 
factorielle du modèle 4. 

Comme le montre le Tableau 4, tous les items 
se regroupent de manière significative et 
positive dans les facteurs de premier ordre 
représentatifs de leurs clusters symptomatiques 
respectifs, allant de 0.73 à 0.93 pour les 
indicateurs du TSPT et de 0.47 à 0.97 pour les 
indicateurs du POS. Toutes les regroupent de 
second ordre pour les variables latentes TSPT 
et POS étaient élevés, positifs et significatives 
à p < .01. Comme prévu, dans le Modèle 4, le 
TSPT et le POS étaient fortement corrélés 
(r =   .74; p < .01). 

3.3. Cohérence interne 

Le coefficient α de Cronbach des différentes 
dimensions et des scores totaux de l'ITQ sont 

supérieurs au seuil d'acceptabilité de .70 : 
allant de .77 à .95 pour les clusters de 
symptômes de l'ITQ, .85 pour les six items de 
TSPT, .84 pour les six items de POS et .89 
pour le score total de l'ITQ. La seule exception 
concerne le cluster « Dysrégulation 
émotionnelle » (α =   .40). Les statistiques 
descriptives et le coefficient α de Cronbach 
pour chaque échelle utilisée dans cette étude 
sont disponibles dans le Tableau 5. 

3.4. Validités convergente et discriminante 

Le Tableau 6 montre les différentes 
corrélations entre les scores et dimensions de 
l'ITQ et les autres échelles utilisées. Les sous-
échelles TSPT et POS étaient positivement 
corrélées avec la sous-échelle d'anxiété de 
l'HADS (.60, p < .01 vs .57, p < .01), la sous-
échelle de dépression de l'HADS (.49, p < .01 
vs .64, p < .01), la PCL-5 (.87, p < .01 vs .75, 
p < .01), la sous-échelle Impulsion de la DERS 
(.12, p < .01 vs .07, p  =  .07), la sous-échelle 
Stratégies de la DERS (.34, p < .01 vs .45, 
p < .01), la sous-échelle Clarté de la DERS 
(.43, p < .01 vs .57, p < .01), et la sous-échelle 
Conscience de la DERS (.18, p < .01 vs .29, 
p < .01). La seule exception était la corrélation 
non significative entre le cluster de symptômes 
AD et la sous-échelle Impulsion de la DERS 
(−.008, p  =  .83). Les sous-échelles TSPT et 
POS étaient négativement corrélées avec le 
WHO-5 (−.50, p < .01 vs –.65, p < .01), la 
sous-échelle Objectifs de la DERS (−.27, 
p < .01 vs –.35, p < .01), et la sous-échelle Non 
acceptation de la DERS (−.35, p < .01 vs –.42, 
p < .01). La relation la plus forte a été trouvée 
entre la sous-échelle TSPT et la PCL-5 (.87, 
p < .01) et la plus faible entre le cluster de 
symptômes AD et la sous-échelle Impulsion de 
la DERS (−.008, p  =  .83).
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Tableau 2. Statistiques descriptives et consistance interne de la version française de l’ITQ 
(n = 750).  

Dimensions de l’ITQ Moyenne SD Min Max α de Cronbach 

ITQ-Total 15.87 10.53 0 48 .89 

ITQ-TSPT 7.74 6.02 0 24 .85 

Re 1.83 2.10 0 8 .77 

Av 2.87 2.50 0 8 .77 

Th 3.05 2.70 0 8 .87 

ITQ-POS 8.12 5.83 0 24 .84 

AD 2.39 2.61 0 8 .40 

NSC 2.39 2.49 0 8 0,95 

DR 2.96 2.49 0 8 0,82 

Notes : SD =   Standard deviation; Re =   Reviviscence; Av =   Évitement; Th =   Sentiment de 
Menace; AD =   Dysrégulation Emotionnelle; NSC =   Concept de Soi Négatif; DR =   Perturbations 
dans les Relations; POS =   Perturbations de l'Organisation de Soi. 
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Figure 2. Modélisation graphique de la structure factorielle du Modèle 4.  

Notes : Re =   Reviviscence; Av =   Évitement; Th =   Sentiment de Menace; AD =   Dysrégulation 
Emotionnelle; NSC =   Concept de Soi Négatif; DR =   Perturbations dans les Relations; DSO =   
Perturbations de l'Organisation de Soi. 
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Tableau 3. Comparaison des modèles alternatifs à la CIM-11 basée sur les résultats de la version 
française de l’ITQ.  

Modèle CFI RMSEA SRMR AGFI BIC 

1 .615 .216 .102 .562 27461.374 

2 .975 .064 .038 .931 25771.778 

3 .942 .089 .061 .881 25882.974 

4 .971 .064 .043 .932 25750.695 

5 .895 .117 .062 .819 26105.166 

6 .862 .134 .095 .759 26266.917 

7 .787 .162 .106 .687 26621.417 

Notes : CFI =   Comparative fit index; RMSEA =   Root mean square error of approximation; 
SRMR =   Standardized root mean square residual; AGFI =   Adjusted goodness-of-fit statistic; 
BIC =   Bayesian information criterion  

Tableau 4. Saturations factorielles standardisée pour le modèle 4 (six facteurs de premier ordre, 
avec deux facteurs de second ordre corrélés) (N =   750).  

Item Re Av Th AD NSC DR 
Re1 0.73 

     

Re2 0.85 
     

Av1 
 

0.75 
    

Av2 
 

0.83 
    

Th1 
  

0.83 
   

Th2 
  

0.93 
   

AD1 
   

0.47 
  

AD2 
   

0.53 
  

NSC1 
    

0.97 
 

NSC2 
    

0.94 
 

DR1 
     

0.88 
DR2 

     
0.79 

Facteur de 2nd ordre 
      

PTSD 0.77 0.78 0.84 
   

DSO 
   

1.18 0.72 0.85 

Notes : Toutes les saturations et corrélations sont statistiquement significatives à p < .01). 
Note 2. Re =   Reviviscence; Av =   Évitement; Th =   Sentiment de Menace; AD =   Dysrégulation 
Emotionnelle; NSC =   Concept de Soi Négatif; DR =   Perturbations dans les Relations; DSO =   
Perturbations de l'Organisation de Soi. 
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Tableau 5. Statistiques descriptives pour l’ensemble des échelles utilisées (n =   750).  

Variable Moyenne SD Minimum Maximum α de Cronbach 

HAD - Anxiété 9.29 3.96 0 20 .75  

HAD - Dépression 6.00 4.00 0 20 .81 

WHO-5 - Total 12.25 5.69 0 25 .90 

PCL-5 28.22 18.16 0 78 .93 

DERS - Total 104.79 10.10 71 136 .94 

Notes : SD =   Standard deviation ; HAD =   Hospital Anxiety and Depression scale ; WHO 5 =   the 
5-item World Health Organization well-being index ; PCL-5 =   the Post-Traumatic CheckList for 
DSM-5 ; DERS =   Difficulties in Emotion Regulations Scale 
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Tableau 6. Corrélations entre les scores à l’ITQ et ses sous-échelles et les scores à la HADS, WHO-5, PCL-5 et DERS en utilisant le ρ de Spearman.  

Dimensions de 
l’ITQ 

HADS 
Anxiété 

HADS 
Dépression 

WHO-5 PCL-5 DERS 
Objectifs 

DERS 
Impulsion 

DERS 
Stratégies 

DERS Non-
acceptation 

DERS 
Clarté 

DERS 
Conscience 

ITQ-TSPT .60** .49** - .50** .87** -.27** .12** .34** -.35** .43** .18** 

Re .47** .38** -.39** .68** -.20** .12** .25** -.29** .31** .15** 

Av .42** .42** -.37** .70** -.21** .06 .25** -.24** .35** .19** 

Th .58** .43** -.46** .78** -.24** .12** .33** -.34** .39** .12** 

ITQ-POS .57** .64** -.65** .75** -.35** .07 .45** -.42** .57** .29** 

AD .45** .51** -.53** .57** -.34** -.008 .42** -.31** .49** .26** 

NSC .53** .51** -.53** .62** -.30** .10** .37** -.44** .43** .21** 

DR .43** .57** -.55** .64** -.25** .05 .33** -.29** .50** .26** 

Note 1 : ** =   Significant at p < .01 

Notes 2 : Re =   Reviviscences; Av =   Evitement; Th =   Sentiment de menace; AD =   Dysrégulation émotionnelle; NSC =   Concept de soi négatif; DR =   
Perturbations dans les rélations; DSO =   Perturbations dans l’organisation de soi; HADS =   Hospital Anxiety and Depression rating Scale; WHO-5 =   5-
item World Health Organization well-being index; PCL-5 =   Post-Traumatic Checklist for DSM-5; DERS =   Difficulties in Emotion Regulation Scale.
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3.5. Fiabilité test-retest 

Trois cent trente-deux personnes ont répondu 
au deuxième temps de l'étude, environ trois 
semaines plus tard. Le Tableau 7 présente les 
différentes corrélations de Spearman et les 
coefficients de corrélation intraclasse entre les 
deux temps de mesure sur les scores obtenus à 
l'ITQ. Les corrélations entre les deux temps de  

 

 

mesure sont de .77 pour la sous-échelle TSPT 
et de .83 pour la sous-échelle POS, et varient 
de .68 à .83 pour les clusters de symptômes. 
Les coefficients de corrélation intraclasse 
globaux sont significatifs à p < .01, étant de 
.767 et .830 pour les échelles TSPT et POS 
respectivement, et variant de .582 à .838 pour 
les clusters de symptômes. 

Tableau 7. Corrélations de Spearman (ρ) et coefficients de corrélations intra classes entre les 
deux temps de mesure à partir des scores obtenus à l’ITQ et aux sous-dimensions. 

 
ITQ dimensions 

  
Spearman’s ρ 

  
ICC 
  

ITQ-TSPT .77** .767** 

Re .71** .696** 

Av .61** .582** 

Th .65** .659** 

Perturbations fonctionnelles (TSPT) .67** .696** 

ITQ-POS .83** .830** 

AD .68** .691** 

NSC .83** .838** 

DR .76** .755** 

Perturbations fonctionnelles (POS) .71** .732** 

Note 1 : ** =   Significatif à p < .01 

Notes 2 : Re =   Reviviscence; Av =   Évitement; Th =   Sentiment de Menace; AD =   Dysrégulation 
Emotionnelle; NSC =   Concept de Soi Négatif; DR =   Perturbations dans les Relations; POS =   
Perturbations de l'Organisation de Soi ; ICC =   Intraclass correlation coefficient  

 

4. Discussion 

L'objectif de cette étude était de proposer une 
validation française de l'ITQ. Dans l'ensemble, 
la version française de l'ITQ a montré des 
qualités psychométriques satisfaisantes. Sa 
structure factorielle était équivalente à la  

 

version originale, et l'échelle ainsi que ses 
différentes sous-échelles ont montré une bonne 
cohérence interne globale. La version française 
de l'ITQ a montré une bonne validité 
convergente et discriminante, ainsi qu'une 
bonne fiabilité test-retest. 
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Dans cette étude, à la fois le modèle à deux 
facteurs de second ordre et le modèle à six 
facteurs de premier ordre corrélés présentaient 
de bons ajustements. Lors de la comparaison 
des deux modèles à l'aide du BIC, le modèle à 
deux facteurs de second ordre présentait la 
valeur la plus basse avec une différence 
supérieure à 10, indiquant un ajustement 
significativement meilleur par rapport au 
modèle à six facteurs de premier ordre 
corrélés. Ces deux modèles explicatifs du 
PTSD et du C-PTSD selon la CIM-11 mesurés 
par l'ITQ sont les plus adaptés dans la majorité 
des études précédentes, comme expliqué dans 
une revue de littérature portant sur l'analyse de 
la structure factorielle de l'ITQ (Redican et al., 
2021). Selon cette revue, le modèle à deux 
facteurs de second ordre serait plus approprié 
pour les études en population clinique, tandis 
que le modèle à six facteurs de premier ordre 
corrélés serait préféré dans les études en 
population générale. Bien que cette hypothèse 
ait été confirmée dans de nombreuses études, 
le modèle à deux facteurs de second ordre 
présentait le meilleur ajustement dans certaines 
recherches en population générale (Cyr et al., 
2022; Redican et al., 2021). En comparaison de 
la version en français-québécois (Cyr et al., 
2022), les deux études ont retenu le modèle à 
deux facteurs de second ordre comme meilleur 
ajustement, et les indices d'ajustement sont 
satisfaisants pour la version en français-
québécois (RMSEA =   0.045, SRMR =   
0.034, CFI =   0.975) ainsi que pour la version 
française (RMSEA =   0.064, SRMR =   0.043, 
CFI =   0.971). Cette recherche apporte des 
preuves supplémentaires sur la nécessité 
d'effectuer davantage d'études pour se 
rapprocher le plus possible des concepts de 
TSPT et de TSPT-C tels que définis par la 
CIM-11 lors du choix de la structure factorielle 
de l'ITQ. 

La cohérence interne de la version française de 
l'ITQ est bonne, à l'exception de la sous-
dimension "Dysrégulation émotionnelle" 
(α =   0.40). Cela est retrouvé dans plusieurs 
études (Cyr et al., 2022; Redican et al., 2021) 

et est cohérent à la fois sur le plan théorique et 
clinique. La sous-dimension "AD" mesure 
deux aspects opposés de la dysrégulation 
émotionnelle reflétant une sous-régulation et 
une surrégulation émotionnelle 
(hyperactivation et hypoactivation), deux 
modalités fréquemment et séparément 
observées chez les patients traumatisés. 

4.1. Forces et intérêts de la recherche 

À notre connaissance et à ce jour, cette étude 
est la première à proposer une version de l'ITQ 
adaptée à la population française, offrant ainsi 
un premier outil de mesure valide pour le 
TSPT et le TSPT-C selon la CIM-11 en France. 
Cela constitue un avantage en termes de 
rapidité et de facilité d'utilisation en routine 
clinique. Les contributions de cet outil sont 
nombreuses, notamment dans un contexte où 
les données de prévalence du TSTP-C sont 
encore très limitées, voire inexistantes en 
France, alors que ce trouble semble affecter 
une partie significative de la population 
générale et clinique (Karatzias et al., 2017a). À 
cet égard, cette étude est, à notre connaissance, 
la première à fournir des données sur le  
TSPT-C tel que défini par la CIM-11 en 
France. En pratique clinique, il est également 
observé que certains patients peuvent parfois 
présenter des diagnostics erronés ou 
incomplets faute d'outils d’évaluation validés. 
Ce nouvel outil facilitera la recherche sur ce 
trouble, facilitera son identification sur le 
terrain et contribuera ainsi à sensibiliser les 
professionnels de la santé pour un soin plus 
approprié des patients. 

4.2. Limites 

Étant donné que notre échantillon est 
largement composé de femmes jeunes avec un 
niveau d'éducation plutôt élevé, il est clair que 
certains profils de personnes peuvent avoir été 
manquants dans notre étude, tels que les 
personnes âgées, précaires ou marginalisées. 
Comme notre étude a été menée sur une 
population générale recrutée via les réseaux 
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sociaux, il est probable que le profil de notre 
population soit directement attribuable à notre 
méthodologie. Les études menées via les 
réseaux sociaux présentent de multiples biais 
qui peuvent influencer à la fois la population 
atteinte (limitée aux utilisateurs de réseaux 
sociaux et favorisant les profils de jeunes 
femmes blanches et plutôt privilégiées) 
(Peraud et al., 2021; Whitaker et al., 2017) et le 
taux d'engagement (capacité à quitter le 
questionnaire à tout moment). Il est également 
possible que ceux les plus affectés par leurs 
traumatismes n'aient pas pu compléter le 
questionnaire. Cependant, la méta-analyse de 
Jaffe et al. (2015) nuance cette idée en 
soulignant que les protocoles en ligne sont 
moins susceptibles de générer de la détresse 
liée au rappel des événements par rapport aux 
entretiens, et cette détresse semble être 
compensée par d'autres aspects positifs tels que 
le sentiment d'aider d'autres victimes en ayant 
participé à l'enquête. 

Cette étude de validation a été réalisée auprès 
d'une population générale exposée à des 
événements potentiellement traumatiques. Elle 
n'est donc pas représentative de la population 
française et ne constitue pas un instantané des 
patients que l'on pourrait trouver dans les 
centres de traumatologie, limitant la 
généralisation de nos résultats. À l'avenir, il 
semble nécessaire que la version française de 
l'ITQ soit validée dans différents contextes, 
notamment en population générale, avec des 
taux moins importants de TSPT/TSPT-C 
(Hyland et al., 2017b; Wolf et al., 2015), et en 
population clinique où les prévalences 
semblent plus élevées et les symptômes plus 
intenses (Cloitre et al., 2018; Hyland et al., 
2017a; Karatzias et al., 2016). 

5. Conclusion 

Notre étude propose une version française de 
l'ITQ présentant des qualités psychométriques 
satisfaisantes et conforme à la version originale 
de l'ITQ. La structure factorielle de l'outil 
soutient la distinction entre les symptômes du 

TSPT et du POS, telle que définie par la CIM-
11, même si le modèle 2 présente également de 
bons indices statistiques. La validation de la 
version française de l'ITQ constitue une 
première étape vers l'obtention d’outils 
d'évaluation du TSPT et du TSPT-C adaptés 
aux critères de la CIM-11 en France. Il est 
important que cette échelle soit testée tant dans 
un contexte de recherche que de cliniques, 
auprès d'autres populations, afin que nos 
résultats puissent être reproduits ou non. Bien 
que cette échelle constitue une contribution 
significative, comme tout auto-questionnaire 
sur les symptômes post-traumatiques, elle n'est 
pas suffisante à elle seule pour poser un 
diagnostic. D'autres outils doivent être 
développés et validés en France, comme 
l'International Trauma Interview (ITI) 
(Gelezelyte et al., 2022), un entretien clinique 
pour l'évaluation du TSPT et du TSPT-C selon 
la CIM-11. Ces nouvelles perspectives 
devraient faciliter le dépistage et ainsi favoriser 
un traitement plus précoce et optimal de ces 
trouble. 
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Matériel supplémentaire 1.  

THE INTERNATIONAL TRAUMA QUESTIONNAIRE (ITQ) – Version française 

W. Peraud, L. Hebrard, A. Lavandier, S. Brockbanck-Chasey, MJ. Brennstuhl, B. Quintard.  
Contact : william.peraud@u-bordeaux.fr / william.peraud@gmail.com 

PRESENTATION :  

L’instrument ci-joint est une mesure brève, rédigée simplement, qui cible les symptômes centraux du Trouble de 
Stress Post-Traumatique (TSPT) et du Trouble de Stress Post-Traumatique Complexe (TSPT-C). L’ITQ a été 
développé de manière à être conforme aux principes de la 11ème version de la Classification Internationale des 
Maladies (CIM-11), tels qu’ils ont été établis par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), à savoir 
maximiser l’utilité clinique et assurer une applicabilité internationale en se concentrant sur les principaux 
symptômes d’un trouble donné. L’ITQ est disponible publiquement et gratuitement pour utilisation par tous les 
partis intéressés.  

DIAGNOSTIC :  

• TSPT : Un diagnostic probable de TSPT requière la présence d’au moins un symptôme dans chacune 
des trois dimensions suivantes : (1) intrusions, (2) évitement et (3) perception de menace constante, 
ainsi que la présence d’au moins un indicateur d’altération fonctionnelle associé à ces symptômes. La 
présence d’un symptôme ou d’une altération fonctionnelle est indiquée par un score ≥ 2 à un item. 

• TSPT-C : Un diagnostic probable de TSPT-C nécessite que les conditions pour la présence d’un TSPT 
soit remplies, ainsi qu’au moins un symptôme dans chacune des trois dimensions de Perturbations dans 
l’Organisation de Soi (POS) : (1) difficultés de régulation émotionnelle, (2) concept de soi négatif et (3) 
perturbations relationnelles, ainsi que la présence d’au moins un indicateur d’altération fonctionnelle 
associé aux symptômes des POS. La présence d’un symptôme ou d’une altération fonctionnelle est 
indiquée par un score ≥ 2 à un item. 

Une personne peut recevoir soit un diagnostic de TSPT, soit un diagnostic de TSPT-C. Si une personne remplit 
les critères du TSPT-C, elle ne reçoit pas un diagnostic de TSPT en plus. Si une personne ne remplit pas les 
critères du TSPT, alors elle ne peut pas remplir les critères du TSPT-C.  

Les instructions pour la cotation de l’instrument sont disponibles à la fin du document.  

REFERENCES :  

Pour la version originale : Cloitre, M., Shevlin M., Brewin, C.R., Bisson, J.I., Roberts, N.P., Maercker, A., 
Karatzias, T., et Hyland, P. (2018). The International Trauma Questionnaire: Development of a self-report 
measure of ICD-11 PTSD and Complex PTSD. Acta Psychiatrica Scandinavica. DOI: 10.1111/acps.12956 

Pour la version française : Peraud, W., Hebrard, L., Lavandier, A., Brockbanck-Chasey, S., Brennstuhl, M. J., & 
Quintard, B. (2022). French cross-cultural adaptation and validation of the International Trauma Questionnaire 
(ITQ) in a French community sample. European journal of psychotraumatology, 13(2), 2152109. 

AUTRES PUBLICATIONS :  

Brewin, C. R., Cloitre, M., Hyland, P., Shevlin, M., Maercker, A., Bryant, R. A.,…Reed, G. M. (2017). A review 
of current evidence regarding the ICD-11 proposals for diagnosing PTSD and complex PTSD. Clinical 
Psychology Review, 58, 1-15. doi: 10.1016/j.cpr.2017.09.001. 

Karatzias T., Shevlin M., Fyvie C., Hyland P., Efthymiadou E., Wilson D., …Cloitre M. (2017). Evidence of 
distinct profiles of posttraumatic stress disorder (PTSD) and complex posttraumatic stress disorder (CPTSD) 
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based on the new ICD-11 trauma questionnaire (ICD-TQ). Journal of Affective Disorders, 207, 181-187. 
http://dx.doi.org/10.1016/j.jad.2016.09.032 

Hyland, P., Shevlin M., Brewin C.R., Cloitre M., Downes A.J., Jumbe, S., ...Roberts, N.P. (2017). Validation of 
post‐ traumatic stress disorder (PTSD) and complex PTSD using the International Trauma Questionnaire. Acta 
Psychiatrica Scandinavica. 136, 313-322. doi: 10.1111/acps.12771. 

Shevlin, M., Hyland, P., Roberts, N. P., Bisson, J. I., Brewin C.R. et Cloitre M. (2018). A psychometric 
assessment of Disturbances in Self-Organization symptom indicators for ICD-11 Complex PTSD using the 
International Trauma Questionnaire, European Journal of Psychotraumatology, 9:1. doi: 
10.1080/20008198.2017.1419749 

 

THE INTERNATIONAL TRAUMA QUESTIONNAIRE – Version française 

Consigne : Veuillez s’il vous plait identifier l’événement qui vous perturbe le plus et répondre aux questions 
relatives à cet événement.  

Merci de décrire brièvement cet événement : 
_______________________________________________________ 

Quand l’événement s’est-il produit ? (entourez une seule réponse) 

a) Il y a moins de 6 mois 
b) Entre 6 et 12 mois 
c) Entre 1 et 5 ans 
d) Entre 5 et 10 ans 
e) Entre 10 et 20 ans 
f) Il y a plus de 20 ans 

Vous trouverez ci-dessous plusieurs problèmes que les personnes rapportent parfois en réponse à des événements 
de vie traumatiques ou stressants. Merci de lire attentivement chaque proposition, puis entourez l’un des chiffres 
à droite afin d’indiquer à quel point ce problème vous a dérangé au cours du dernier mois.  

A quel point ce problème vous a dérangé au cours 
du derniers mois ?  

Pas 
du 
tout 

Un 
peu 

Modérément Beaucoup Extrêmement 

P1. Avoir des rêves perturbants qui font revivre 
une partie de l’événement ou qui y sont 
clairement liés.  

0 1 2 3 4 

P2. Avoir des images ou des souvenirs forts qui 
envahissent parfois votre esprit et donnent la 
sensation de revivre l’événement ici et 
maintenant.  

0 1 2 3 4 

P3. Eviter de se rappeler à soi même l’événement 
(par exemple par des pensées, sentiments ou 
sensations physiques). 

0 1 2 3 4 

P4. Eviter certains contextes qui vous rappellent 0 1 2 3 4 

http://dx.doi.org/10.1016/j.jad.2016.09.032
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l’événement (par exemple des personnes, lieux, 
conversations, objets, activités ou situations). 

P5. Être sur le qui-vive, vigilant·e ou sur vos 
gardes.  

0 1 2 3 4 

P6. Se sentir nerveux·se ou facilement effrayé·e ?  0 1 2 3 4 

Au cours du dernier mois, les problèmes ci-dessus ont-ils… 

 Pas 
du 
tout 

Un 
peu 

Modérément Beaucoup Extrêmement 

P7. Affecté vos relations ou votre vie sociale ?  0 1 2 3 4 

P8. Affecté votre travail ou votre capacité à 
travailler ?  

0 1 2 3 4 

P9. Affecté toute autre partie importante de votre 
vie telle que votre rôle de parent, votre travail 
scolaire ou universitaire ou d’autres activités 
importantes ?  

0 1 2 3 4 
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Vous trouverez ci-dessous plusieurs problèmes auxquels les personnes qui ont vécu des événements de vie 
traumatiques ou stressants sont parfois confrontées. Les questions font référence à ce que vous ressentez 
habituellement, à ce que vous pensez habituellement de vous-même et aux relations que vous entretenez en 
général avec les autres. Merci de répondre aux questions suivantes en réfléchissant à quel point chaque 
proposition est vraie pour vous.  

A quel point ceci est-il vrai pour vous ?  Pas 
du 
tout 

Un 
peu 

Modérément Beaucoup Extrêmement 

C1. Quand je suis contrarié·e, il me faut beaucoup 
de temps pour me calmer.  

0 1 2 3 4 

C2. Je me sens insensible ou émotionnellement 
vide.  

0 1 2 3 4 

C3. Je me sens comme un·e raté·e.  0 1 2 3 4 

C4. J’ai l’impression que je ne vaux rien.  0 1 2 3 4 

C5. Je me sens distant·e ou déconnecté·e des 
autres.  

0 1 2 3 4 

C6. Je trouve qu’il est difficile pour moi de rester 
émotionnellement proche des autres.  

0 1 2 3 4 

Au cours du dernier mois, les problèmes ci-dessus relatifs à vos émotions, aux croyances sur vous-même et 
dans vos relations ont-ils :  

 Pas 
du 
tout 

Un 
peu 

Modérément Beaucoup Extrêmement 

C7. Généré des préoccupations ou de la détresse 
dans vos relations ou votre vie sociale ?  

0 1 2 3 4 

C8. Affecté votre travail ou capacité à travailler ?  0 1 2 3 4 

C9. Affecté toute autre partie importante de votre 
vie telle que votre rôle de parent, votre travail 
scolaire ou universitaire ou d’autres activités 
importantes ?  

0 1 2 3 4 
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1. Cotation diagnostique du TSPT et du TSPT-C 
• TSPT :  

Si P1 ou P2 ≥ 2, le critère pour la dimension « intrusions » (Intrusion) est rempli.  
Si P3 ou P4 ≥ 2, le critère pour la dimension « évitement » (Evitement) est rempli.  
Si P5 ou P6 ≥ 2, le critère pour la dimension « perception de menace constante » (Menace) est rempli. 
ET 
Si P7, P8 ou P9 ≥ 2, le critère d’altération fonctionnelle liée au TSPT est rempli (TSPTAF). 

Si « Intrusion », « Evitement », « Menace » et « TSPTAF » sont présents, alors les critères du TSPT sont 
remplis.  

• TSPT-C 

Si C1 ou C2 ≥ 2, le critère pour la dimension « difficultés de régulation émotionnelle » (DRE) est rempli.  
Si C3 ou C4 ≥ 2, le critère pour la dimension « concept de soi négatif » (CSN) est rempli.  
Si C5 ou C6 ≥ 2, le critère pour la dimension « perturbations relationnelles » (PR) est rempli. 
ET 
Si C7, C8 ou C9 ≥ 2, le critère d’altération fonctionnelle liée au POS (POSAF) est rempli.  

Si « DRE», « CSN », « PR » et « POSAF » sont présents, alors les critères de POS sont remplis.  

Le TSPT est diagnostiqué si les critères du TSPT sont remplis, mais les critères e POS ne sont pas remplis.  
Le TSPT-C est diagnostiqué si les critères du TSPT et de POS sont remplis.  
Aucun diagnostic n’est posé si les critères du TSPT ne sont pas remplis, mêmes si les critères de POS 
seulement sont remplis.  

2. Cotation continue du TSPT et du TSPT-C 

Les scores peuvent être calculés pour chaque dimension de symptômes du TSPT et de POS, et peuvent être 
additionnés pour produire des scores totaux de TSPT et de POS. A ce jour, il n’existe pas de score seuil 
permettant le diagnostic de TSPT ou de TSPT-C sur la base d’une cotation continue.  

• TSPT 

Somme des scores aux échelles pour P1 et P2 =   Intrusion 
Somme des scores aux échelles pour P3 et P4 =   Evitement 
Somme des scores aux échelles pour P5 et P6 =   Perception de menace constante (Menace) 
Somme de « Intrusion », « Evitement » et « Menace » =   Score de TSPT 

• POS 

Somme des scores aux échelles pour C1 et C2 =   Difficulté de régulation émotionnelle (DRE) 
Somme des scores aux échelles pour C3 et C4 =   Concept de soi négatif (CSN) 
Somme des scores aux échelles pour C5 et C6 =   Perturbations relationnelles (PR) 
Somme de « DRE », « CSN » et « PR » =   Score de POS 
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Matériel supplémentaire 2. Prévalences de l’ensemble des expériences adverses mesurées dans l’étude.  
 

N ( %) dans 
l’enfance 

N ( %) dans 
l’adolescence 

N ( %) à l’âge 
adulte 

Diagnostic de maladie potentiellement mortelle 13 (1,73 %) 20 (2,67 %) 65 (8,67 %) 

Mort d’un proche de manière tragique 93 (12,40 %) 134 (17,87 %) 243 (32,40 %) 

Proche diagnostiqué d’une maladie 
potentiellement mortelle 

 
77 (10,27 %) 

 
148 (19,73 %) 

 
269 (35,87 %) 

Vie menacée par quelqu’un avec une arme 20 (2,67 %) 40 (5,33 %) 64 (8,53 %) 

Agression physique par un parent ou un tuteur 
légal 

152 (20,27 %) 122 (16,27 %) 37 (4,93 %) 

Agression physique par quelqu’un d’autre 
qu’un parent ou tuteur légal  

63 (8,40 %) 100 (13,33 %) 138 (18,40 %) 

Agression sexuelle par un parent ou tuteur légal 37 (4,93 %) 21 (2,80 %) 1 (0,13 %) 

Agression sexuelle par quelqu’un d’autre qu’un 
parent ou tuteur légal 

89 (11,87 %) 143 (19,07 %) 110 (14,67 %) 

Harcèlement sexuel  35 (4,67 %) 150 (20,00 %) 159 (21,20 %) 

Exposition à un contexte de guerre ou de 
combat  

6 (0,80 %) 4 (0,53 %) 12 (1,60 %) 

Retenu captif et/ou torturé 7 (0,93 %) 11 (1,47 %) 11 (1,47 %) 

Provoqué une souffrance extrême ou la mort de 
quelqu’un 

5 (0,67 %) 13 (1,73 %) 17 (2,27 %) 

Témoin de la souffrance extrême ou de la mort 
de quelqu’un 

47 (6,27 %) 77 (10,27 %) 173 (23,07 %) 

Impliqué dans un accident potentiellement 
mortel 

33 (4,40 %) 31 (4,13 %) 81 (10,80 %) 

Exposé à une catastrophe naturelle 
potentiellement mortelle 

8 (1,07 %) 5 (0,67 %) 12 (1,60 %) 

Exposé à une catastrophe d’origine humaine 
potentiellement mortelle 

3 (0,40 %) 13 (1,73 %) 17 (2,27 %) 

Traqué par quelqu’un 6 (0,80 %) 50 (6,67 %) 88 (11,73 %) 

Harcelé de manière répétée  52 (6,93 %) 160 (21,33 %) 102 (13,60 %) 

Humilé, rabaissé ou insulté par quelqu’un 211 (28,13 %) 331 (44,13 %) 231 (30,80 %) 

Fait sentir non désirable, sans valeur ou pas 
aimé 

225 (30,00 %) 339 (45,20 %) 281 (37,47 %) 

Eté négligé, ignoré, rejeté ou mis à l’écart 227 (30,27 %) 321 (42,80 %) 187 (24,93 %) 
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Matériel supplémentaire 3. Différences de traduction entre la version en Français-Québécois et la version 
Française. 

THE INTERNATIONAL TRAUMA QUESTIONNAIRE 

Version anglaise Version en français-québécois Version française 

Instructions: Please identify the 
experience that troubles you most 
and answer the questions in 
relation to this experience. 
Brief description of the 
experience : 
When did the experience occur? 
(circle one) 
a. less than 6 months ago b. 6 to 
12 months ago c. 1 to 5 years ago 
d. 5 to 10 years ago e. 10 to 20 
years ago f. more than 20 years 
ago 

Instructions : S’il vous plait 
indiquer l’expérience qui vous 
perturbe le plus et répondre aux 
questions par rapport à cette 
expérience. 
Expérience : 
Quand l’expérience est-t-elle arrivée 
? (entourer une réponse) 
a. il y a moins de 6 mois b. il y a 6 à 
12 mois c. il y a 1 à 5 ans d. il y a 5 
à 10 ans e. il y a 10 à 20 ans f. il y a 
plus de 20 ans 

Consigne : Veuillez s’il vous plait 
identifier l’événement qui vous 
perturbe le plus et répondre aux 
questions relatives à cet événement.  
Merci de décrire brièvement cet 
événement : ___ 
Quand l’événement s’est-il 
produit ? (entourez une seule 
réponse) 
a) Il y a moins de 6 mois ; b) Entre 
6 et 12 mois ; c) Entre 1 et 5 ans ; d) 
Entre 5 et 10 ans ; e) Entre 10 et 20 
ans ; f) Il y a plus de 20 ans 
 

Below are a number of problems 
that people sometimes report in 
response to traumatic or stressful 
life events. Please read each item 
carefully, then circle one of the 
numbers to the right to indicate 
how much you have been 
bothered by that problem in the 
past month. 

Vous trouverez ci-dessous une liste 
de problèmes ou de symptômes 
parfois rapportés par les personnes 
qui ont vécu un événement stressant 
ou traumatique. S’il vous plait lire 
chaque item attentivement, puis 
entourer le chiffre à droite qui 
indique le mieux à quel point vous 
avez été dérangé par ce problème au 
cours du dernier mois. 

Vous trouverez ci-dessous plusieurs 
problèmes que les personnes 
rapportent parfois en réponse à des 
événements de vie traumatiques ou 
stressants. Merci de lire 
attentivement chaque proposition, 
puis entourez l’un des chiffres à 
droite afin d’indiquer à quel point 
ce problème vous a dérangé au 
cours du dernier mois.  

Not at all ; A little bit ; 
Moderately ; Quite a bit ; 
Extremely 

Pas du tout ; Un peu ; Modérément ; 
Beaucoup ; Extrêmement 

Pas du tout ; Un peu ; 
Modérément ; Beaucoup ; 
Extrêmement 

X À quel point est-ce vrai de vous ? A quel point ce problème vous a 
dérangé au cours du derniers 
mois ? 

P1. Having upsetting dreams that 
replay part of the experience or 
are clearly related to the 
experience? 

P1. Avoir des rêves perturbants dans 
lesquels se rejoue une partie de 
l’expérience ou qui sont clairement 
en lien avec l’expérience ? 

P1. Avoir des rêves perturbants qui 
font revivre une partie de 
l’événement ou qui y sont 
clairement liés.  

P2. Having powerful images or 
memories that sometimes come 
into your mind in which you feel 
the experience is happening again 
in the here and now? 

P2. Avoir des images ou des 
souvenirs forts qui vous viennent à 
l’esprit, comme si l’expérience se 
passait à nouveau ici et maintenant ? 

P2. Avoir des images ou des 
souvenirs forts qui envahissent 
parfois votre esprit et donnent la 
sensation de revivre l’événement ici 
et maintenant.  

P3. Avoiding internal reminders 
of the experience (for example, 
thoughts, feelings, or physical 
sensations)? 

P3. Éviter les rappels internes de 
l’expérience (ex., pensées, 
sentiments ou sensations physiques) 
? 

P3. Eviter de se rappeler à soi même 
l’événement (par exemple par des 
pensées, sentiments ou sensations 
physiques). 

P4. Avoiding external reminders 
of the experience (for example, 
people, places, conversations, 
objects, activities, or situations)? 

P4. Éviter les rappels externes de 
l’expérience (ex., personnes, lieux, 
conversations, objets, activités ou 
situations) ? 

P4. Eviter certains contextes qui 
vous rappellent l’événement (par 
exemple des personnes, lieux, 
conversations, objets, activités ou 
situations). 

P5. Being “super-alert”, watchful, 
or on guard? 

P5. Être « super-alerte », vigilant ou 
sur ses gardes ? 

P5. Être sur le qui-vive, vigilant·e 
ou sur vos gardes.  

P6. Feeling jumpy or easily 
startled? 

P6. Vous sentir « sur les nerfs » ou 
sursauter facilement ? 

P6. Se sentir nerveux·se ou 
facilement effrayé·e ?  
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In the past month have the above 
problems: 

Dans le dernier mois, est-ce que les 
symptômes mentionnés plus haut 
ont… 

Au cours du dernier mois, les 
problèmes ci-dessus ont-ils… 

P7. Affected your relationships or 
social life? 

P7. Affecté vos relations ou votre 
vie sociale ? 

P7. Affecté vos relations ou votre 
vie sociale ?  

P8. Affected your work or ability 
to work? 

P8. Affecté votre travail ou votre 
capacité à travailler ? 

P8. Affecté votre travail ou votre 
capacité à travailler ?  

P9. Affected any other important 
part of your life such as parenting, 
or school or college work, or 
other important activities? 

P9. Affecté n’importe quelle autre 
partie importante de votre vie, telle 
que votre rôle de parent, vos travaux 
scolaires, ou toute autre activité 
importante ? 

P9. Affecté toute autre partie 
importante de votre vie telle que 
votre rôle de parent, votre travail 
scolaire ou universitaire ou d’autres 
activités importantes ?  

Below are problems that people 
who have had stressful or 
traumatic events sometimes 
experience. The questions refer to 
ways you typically feel, ways you 
typically think about yourself and 
ways you typically relate to 
others. Answer the following 
thinking about how true each 
statement is of you. 

Vous trouverez ci-dessous une liste 
de problèmes ou de symptômes 
parfois rapportés par les personnes 
qui ont vécu un événement stressant 
ou traumatique. Les questions font 
référence à votre manière typique de 
vous sentir, de vous percevoir et 
d’entrer en relation avec les autres. 
Répondez aux items suivants en 
notant à quel point chacun est vrai 
pour vous. 

Vous trouverez ci-dessous plusieurs 
problèmes auxquels les personnes 
qui ont vécu des événements de vie 
traumatiques ou stressants sont 
parfois confrontées. Les questions 
font référence à ce que vous 
ressentez habituellement, à ce que 
vous pensez habituellement de 
vous-même et aux relations que 
vous entretenez en général avec les 
autres. Merci de répondre aux 
questions suivantes en réfléchissant 
à quel point chaque proposition est 
vraie pour vous.  
 

How true is this of you? À quel point est-ce vrai de vous ? A quel point ceci est-il vrai pour 
vous ?  

C1. When I am upset, it takes me 
a long time to calm down. 

C1. Quand je suis bouleversé, ça me 
prend beaucoup de temps pour me 
calmer. 

C1. Quand je suis contrarié·e, il me 
faut beaucoup de temps pour me 
calmer.  

C2. I feel numb or emotionally 
shut down. 

C2. J’ai l’impression d’être 
insensible ou émotionnellement 
éteint. 

C2. Je me sens insensible ou 
émotionnellement vide.  

C3. I feel like a failure. C3. J’ai l’impression d’être un 
échec. 

C3. Je me sens comme un·e raté·e.  

C4. I feel worthless C4. J’ai l’impression que je ne vaux 
rien. 

C4. J’ai l’impression que je ne vaux 
rien.  

C5. I feel distant or cut off from 
people. 

C5. Je me sens distant ou coupé des 
autres. 

C5. Je me sens distant·e ou 
déconnecté·e des autres.  

C6. I find it hard to stay 
emotionally close to people. 

C6. Je trouve difficile de rester 
proche des autres émotionnellement. 

C6. Je trouve qu’il est difficile pour 
moi de rester émotionnellement 
proche des autres.  

In the past month, have the above 
problems in emotions, in beliefs 
about yourself and in 
relationships: 

Dans le dernier mois, les problèmes 
ci-haut touchant vos émotions, vos 
croyances à propos de vous-même et 
vos relations ont-ils… 

Au cours du dernier mois, les 
problèmes ci-dessus relatifs à vos 
émotions, aux croyances sur vous-
même et dans vos relations ont-ils :  
 

C7. Created concern or distress 
about your relationships or social 
life? 

C7. Affecté vos relations ou votre 
vie sociale ? 

C7. Généré des préoccupations ou 
de la détresse dans vos relations ou 
votre vie sociale ?  

C8. Affected your work or ability 
to work? 

C8. Affecté votre travail ou votre 
capacité à travailler ? 

C8. Affecté votre travail ou capacité 
à travailler ?  

C9. Affected any other important 
parts of your life such as 
parenting, or school or college 
work, or other important 
activities? 

C9. Affecté n’importe quelle autre 
partie importante de votre vie, telle 
que votre rôle de parent, vos travaux 
scolaires, ou toute autre activité 
importante ? 

C9. Affecté toute autre partie 
importante de votre vie telle que 
votre rôle de parent, votre travail 
scolaire ou universitaire ou d’autres 
activités importantes ?  
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8. Prévalences de TSPT et de TSPT-C 

La mise à disposition d’outils permettant d’évaluer de manière fiable et valide les 

symptômes de TSPT et de TSPT-C permet, entre autres, de rendre possible la réalisation 

d’études épidémiologiques afin d’identifier la proportion de la population concernée par ces 

troubles. A ce niveau, la recherche s’est largement densifiée au cours des dernières décennies 

et nous avons, à ce jour, un certain recul sur le pourcentage de personnes pouvant développer 

ces troubles dans la population générale. Les évolutions au fil des différentes classifications 

pouvant conduire à des prévalences rapportées différentes (Kilpatrick et al., 2013), il sera 

présenté ici les données les plus récentes et, dans la mesure du possible, se référant aux 

dernières classifications. 

Dans une étude d’ampleur portée par l’Organisation Mondiale de la Santé, menée dans 

26 pays différents, la prévalence de TSPT (DSM-IV) vie entière est de 3.9 % dans 

l’échantillon total de plus de 70.000 personnes. Lorsque les auteurs ont isolé les personnes de 

l’échantillon exposées à au moins un EPT, la prévalence était de 5,6 % (Koenen et al., 2017). 

Aux Etats-Unis, une étude conduite auprès d’un échantillon représentatif de la population 

rapporte une prévalence vie entière de 8,3 % et de 4,7 % dans les 12 mois qui suivaient 

l’événement potentiellement traumatique (Kilpatrick et al., 2013).  

En France, la plus récente étude épidémiologique portant sur un échantillon 

représentatif de la population française date de 2015. Menée auprès d’un échantillon de plus 

de 1.400 personnes, la prévalence vie entière de TSPT (DSM-IV) est de 3,9 % au sein de 

l’échantillon total, là où la prévalence dans les 12 mois suivant l’événement potentiellement 

traumatique est de 2,3 % (Husky et al., 2015). Selon les formes d’EPT, les prévalences 

observées dans cette étude varient, avec par exemple des prévalences vie entière 

particulièrement supérieures à la moyenne pour les victimes de violences conjugales (25 %) 
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ou de viols (21,5 %). Indépendamment de l’EPT, les symptômes de TSPT persistaient en 

moyenne sur plus de 5 ans. Cette persistance peut varier selon les événements avec, par 

exemple, 6 mois en moyenne pour les personnes dont l’être aimé a vécu un EPT et jusqu’à 28 

ans pour les victimes de viols, soulignant le risque de chronicisation des symptômes de TSPT.  

Au regard des nouveaux critères proposés par la CIM-11, plusieurs auteurs ont mené 

des études épidémiologiques dans différents pays afin d’évaluer les prévalences de TSPT et de 

TSPT-C. A ce jour, des données dans des échantillons représentatifs sont disponibles en 

Allemagne (TSPT : 1,5 % ; TSPT-C : 0,5 %) (Maercker et al., 2018a), Israël (TSPT : 9 % ; 

TSPT-C : 2,6 %) (Ben‐Ezra et al., 2018), Etats-Unis (TSPT : 3,4 % ; TSPT-C : 3,8 %) (Cloitre 

et al., 2019a), ou encore dans la région de Hong-Kong (TSPT : 4,2 % ; TSPT-C : 1,7 %) (Ho 

et al., 2024). Deux études dans des échantillons représentatifs de la population irlandaise ont 

été menées et montrent des prévalences de 5 % de TSPT et 7,7 % de TSPT-C pour la première 

(Hyland, Vallières, et al., 2021a), et de 2,4 % de TSPT et 8,8 % de TSPT-C pour la seconde 

(McGinty et al., 2023). En France, il n’existe pas, à notre connaissance, d’étude permettant 

d’estimer les prévalences de TSPT et TSPT-C selon les critères de la CIM-11. Néanmoins, 

nous avons pu observer une prévalence de 8,1 % de TSPT et de 12,8 % de TSPT-C au sein de 

l’échantillon de convenance (n = 750) recruté pour les besoins de la validation de la version 

française de l’ITQ (Peraud et al., 2022, résultats non publiés). Ces chiffres restent à tempérer, 

notre échantillon n’étant pas représentatif de la population française.  

9. Facteurs associés au TSPT et au TSPT-C 

Si les données épidémiologiques sont un bon indicateur pour orienter les stratégies de 

prévention et de soin des personnes concernées, ces données nous enseignent que le 

TSPT/TSPT-C n’est pas un trouble réparti équitablement au sein de la population. De 

nombreux facteurs viennent favoriser ou à l’inverse limiter le risque de développer des 
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symptômes. Ces facteurs se situent à de nombreux niveaux et dans des temporalités variées. 

Nous prendrons le temps ici de mentionner quelques études synthétisant la littérature 

scientifique.  

Par exemple, une umbrella review, menée par Tortella-Feliu et ses collègues (2019) et 

se basant sur 33 revues systématiques et méta-analyses, identifie 57 facteurs jouant un rôle 

significatif dans la symptomatologie de TSPT. Ces facteurs interviennent à des temps 

différents, que ce soit en amont, au moment de l’EPT, ou à la suite de l’EPT. Sont cités ici les 

facteurs ayant montré le plus haut niveau de preuve dans cette umbrella review. Parmi les 

facteurs sociodémographiques, sont notamment identifiés le fait d’être de sexe féminin ou 

d’appartenir à une minorité ethnique (notamment les peuples indigènes des Amériques). 

Parmi les facteurs pré-traumatiques, apparaissent le fait d’avoir un historique de maladie ou 

des antécédents psychiatriques familiaux. Parmi les facteurs péri-traumatiques, sont cités le 

fait d’être exposé de manière cumulée à des EPT, le fait de s’être retrouvé piégé (e.g., 

tremblement de terre) ou encore, par exemple, la sévérité de l’EPT. Parmi les facteurs post-

traumatiques, aucun ne fournit un niveau de preuve élevé dans cette umbrella review, mais 

tous les facteurs cités sont relatifs à des indicateurs précoces d’un TSPT (i.e., stress aigu, 

anxiété, évitement, dépression). Ce dernier point semble indiquer que les facteurs les plus 

prédictifs du développement d’un TSPT se situent plutôt en amont ou au moment de l’EPT, 

plutôt que dans les suites.  

De nombreux autres facteurs impliqués dans le développement d’un TSPT ont 

également été mis en avant dans la littérature scientifique, bien que leur niveau de preuve soit 

moindre. Ils ne seront abordés que brièvement ici - et de manière non exhaustive -, tant la 

littérature scientifique est déjà fournie. Les facteurs prédictifs du TSPT s’inscrivent dans un 

modèle bio-psycho-social (Borrell-Carrió et al., 2004; George & Engel, 1980) impliquant tant 
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des facteurs biologiques32 (e.g., dans les suites de l’EPT, pression artérielle systolique et 

niveau noradrénalique urinaire élevés durant la nuit ) (Gandubert et al., 2016), cognitifs (e.g., 

ralentissement du fonctionnement cognitif, faible quotient intellectuel, moindres capacités de 

récupération de souvenirs autobiographiques, moindre vitesse de traitement de la mémoire) 

(DiGangi et al., 2013), psychologiques (e.g., styles de coping, facteurs de personnalité, 

antécédents psychiatriques) (DiGangi et al., 2013) et interpersonnels (e.g., soutien social) (Y. 

Wang et al., 2021; Zalta et al., 2021). A ces prédicteurs s’ajoutent de nombreux autres facteurs 

identifiés comme participant au maintien et à la chronicisation des symptômes (e.g., : 

ruminations (Moulds et al., 2020), douleurs chroniques (Sharp & Harvey, 2001)). Par ailleurs, 

pour ce qu’elles impliquent dans la vie quotidienne (e.g., relations, vie professionnelle et 

personnelle, mobilité, soin de soi…), les conséquences en elles-mêmes du TSPT peuvent 

grandement faciliter l’installation d’un engrenage négatif (Jellestad et al., 2021).  

En ce qui concerne le risque de développer un TSPT-C, une méta-analyse récente 

identifie plusieurs prédicteurs du TSPT-C, majoritairement relatifs aux caractéristiques des 

EPT (i.e., violences physiques et/ou sexuelles durant l’enfance, négligences émotionnelles 

durant l’enfance, violences physiques au cours de la vie). La seule variable 

sociodémographique y étant mentionnée comme prédictive est le fait d’être une femme 

(Leiva-Bianchi et al., 2023). A ce jour, il apparaît difficile de trouver des méta-analyses ou des 

revues systématiques permettant d’identifier avec un certain niveau de preuve d’autres 

variables qui seraient prédictives du TSPT-C en dehors des caractéristiques propres aux EPT. 

Ce constat peut s’expliquer par la récence de la reconnaissance du diagnostic dans la CIM-11 

limitant le nombre d’études disponibles à ce jour, mais également par le coût méthodologique 

 
32 Nous manquons encore d’éléments de preuves en contexte écologique permettant d’identifier des indicateurs 
biologiques pré-traumatiques qui pourraient prédire le développement d’un TSPT post-exposition à un EPT. A 
l’inverse, des preuves sont aujourd’hui apportées sur les marqueurs physiologiques consécutifs à l’exposition à 
un EPT ou en lien avec la présence d’un TSPT (Karl et al., 2006; Scott et al., 2015; Woon et al., 2010).  
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que représente la construction de protocoles qui permettraient d’extraire des liens de 

causalités. Néanmoins, certaines études permettent d’identifier des facteurs associés33.  

Certaines études identifient des liens avec des variables sociodémographiques, telles 

qu’être jeune (au moment de l’évaluation du TSPT-C), vivre dans un environnement urbain 

(Karatzias, Hyland, et al., 2019), avoir un faible niveau d’étude ou un statut socio-

économique inférieur (Perkonigg et al., 2016). D’autres se sont davantage concentrées sur des 

facteurs individuels et psychologiques. Récemment, une revue systématique s’est intéressée 

aux variables venant jouer un rôle dans le lien entre exposition à des violences 

interpersonnelles répétées et prolongées et TSPT-C (Harris et al., 2024). Globalement, les 

auteurs dressent le constat d’une relative paucité dans la littérature scientifique. Néanmoins, 

ils identifient quelques variables venant médier la relation, telles que la dissociation, la 

relation avec soi-même (e.g., jugement de soi, bienveillance envers soi-même, sens de la 

cohérence, schémas précoces inadaptés), le développement émotionnel (e.g., capacités de 

régulation), le développement social (e.g., attachement anxieux et évitant) et plus largement 

des facteurs contextuels et systémiques (e.g., désapprobation sociale, évitement de la 

révélation du trauma, soutien social).  

D’autres études isolées apportent également des éléments intéressants. Dans une étude 

longitudinale portant sur la persistance des symptômes de TSPT-C, Lam et ses collègues 

(2023) ont montré que, sur l’ensemble des variables psychologiques mesurées, seul 

l’évitement d’expériences prédisait le maintien des symptômes de POS sur 6 mois (i.e., : auto-

critique, auto-compassion, ruminations, centralité de l’événement dans la vie). D’autres 

variables contextuelles, comme le fait d’avoir reçu un traitement psychiatrique ou une prise en 

charge thérapeutique dans les 3 derniers mois ne prédisaient pas le score au POS. Enfin, 

 
33 Certaines études en population LGBTQIA+ émergent dans la littérature scientifique. Nous ne les mentionnons 
pas ici mais les aborderons spécifiquement plus tard dans le manuscrit (voir Chapitre 2.7.). 
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Pimentel et De Oliveira (2024) ont montré qu’une certaine disposition à l’optimisme prédisait 

plus fortement et de manière protectrice les symptômes de TSPT-C par rapport à ceux du 

TSPT34. 

Ce ne sont ici que quelques exemples de facteurs pouvant jouer un rôle dans le 

développement ou le maintien de symptômes de TSPT/TSPT-C. D’autres facteurs, se situant 

dans une perspective plus large que celle essentiellement individuelle que nous avons 

mentionné ici, peuvent également être mentionnés. Nous y reviendrons plus loin dans ce 

manuscrit, lors d’une revue systématique que nous avons réalisée (voir Chapitre 2.7.).  

10. Comorbidités associées au TSPT et au TSPT-C 

Il est particulièrement fréquent de retrouver d’autres formes de psychopathologies 

chez les personnes ayant développé un TSPT/TSPT-C. Une étude de référence menée par 

Kessler et ses collègues (1995), bien qu’un peu ancienne aujourd’hui, démontre qu’il est 

même plutôt exceptionnel de ne pas présenter de comorbidités chez les personnes ayant un 

TSPT. Sur vie entière, 88,3 % des hommes et 79 % des femmes avaient déjà présenté au 

moins un trouble comorbide. Ils étaient respectivement 59 % et 43,6 % à avoir présenté plus 

de trois diagnostics comorbides. Au-delà des symptômes propres au TSPT/TSPT-C, qui en 

eux-mêmes apparaissent comme particulièrement invalidants dans le quotidien, il apparait 

ainsi nécessaire de considérer les multiples comorbidités qui peuvent apparaitre dans la vie 

des victimes.  

Ces comorbidités sont généralement plus fréquentes et plus sévères chez les personnes 

ayant un diagnostic de TSPT-C plutôt que de TSPT (Hyland et al., 2018). Parmi les 

comorbidités fréquemment rapportées, nous pouvons notamment citer la présence de troubles 

 
34 Il convient cependant de souligner que l’étude était rétrospective, ce qui limite grandement la possibilité 
d’établir un lien de causalité avec ce trouble et peut soulever des interrogations quant aux conséquences qu’une 
exposition à des violences répétées peut avoir sur une vision optimiste du monde. 
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anxieux (Cloitre et al., 2019a; Guzman Torres et al., 2023; Hyland, Vallières, et al., 2021a; 

Karatzias, Hyland, et al., 2019; Spikol et al., 2022), dépressifs (Cloitre et al., 2019a; Guzman 

Torres et al., 2023; Hyland, Vallières, et al., 2021a; Karatzias, Hyland, et al., 2019; Spikol et 

al., 2022), d’idéations suicidaires (Karatzias, Hyland, et al., 2019; Spikol et al., 2022), de 

troubles de l’usage de substances (Guzman Torres et al., 2023; Karatzias, Hyland, et al., 

2019), de pratiques à risque (Bernhard et al., 2018; Zaverdinou et al., 2022), de maladies 

chroniques (Karatzias, Hyland, et al., 2019) ou plus globalement d’un faible bien-être 

psychologique (Cloitre et al., 2019a). Plus globalement, il est à noter une qualité de vie altérée 

(Balayan et al., 2014; S. Wang et al., 2024). Le diagnostic de TSPT-C est fréquemment 

associé à un diagnostic de trouble de la personnalité, notamment borderline (TPB) (Jowett et 

al., 2020). Sur cet aspect, un débat encore d’actualité porte sur la validité discriminante du 

diagnostic de TSPT-C au regard du diagnostic de TPB. Certains ponts sont à noter, que ce soit 

dans l’étiologie des deux troubles ou dans la manifestation clinique (e.g., les deux troubles 

pouvant se recouper sur la dysrégulation émotionnelle (Owczarek et al., 2023). Plusieurs 

auteurs ont néanmoins apporté des éléments de preuve sur la pertinence de distinguer ces 

deux troubles (Atkinson et al., 2024; Cloitre et al., 2014; Owczarek et al., 2023).  

Plusieurs études soulignent également la place que peuvent prendre les symptômes 

dissociatifs aux côtés des symptômes de TSPT/TSPT-C. La question du rôle de la dissociation 

dans la symptomatologie traumatique est un sujet dense, débattu dans la littérature 

scientifique, et parler des symptômes dissociatifs comme simples comorbidités au 

TSPT/TSPT-C peut être questionné. Nous prendrons le temps dans la sous-partie suivante de 

développer ces aspects.  
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11. La place de la dissociation dans le TSPT et le TSPT-C  

Là où la présence de symptômes dissociatifs est considérée comme un sous-type du 

diagnostic de TSPT dans le DSM-535, la CIM-11 se voit principalement critiquée le peu de 

place qu’elle a accordée aux symptômes dissociatifs, que ce soit dans le diagnostic de TSPT 

ou dans celui de TSPT-C. Seuls certains symptômes dissociatifs dans ces deux diagnostics 

sont présents dans les formes de reviviscences ou encore d’hyper/hypo-activation 

émotionnelle, et l’on ne retrouve pas de clusters spécifique à la dissociation (Hyland et al., 

2024).  

Reste à savoir ce que l’on définit précisément sous le terme de dissociation. Les 

symptômes dissociatifs s’étendent sur un spectre allant de difficultés mineures relativement 

communes (e.g., inattention, légers problèmes de mémoires, rêverie) à des symptômes 

profondément plus invalidants tels que le Trouble Dissociatif de l’Identité (TDI), le trouble de 

la dépersonnalisation/déréalisation et l’amnésie dissociative (Lynn et al., 2022). La CIM-11 

(2022) propose de définir les symptômes dissociatifs comme étant « des perturbations ou 

interruptions involontaires de l’intégration de plusieurs éléments (i.e., identité, sensations, 

perceptions, affects, pensées, souvenirs, contrôle sur les mouvements corporels ou 

comportement) ». Ces manifestations peuvent être positives (e.g., reviviscences) et/ou 

négatives (e.g., anesthésie émotionnelle). Les symptômes dissociatifs se divisent ainsi en trois 

domaines : (1) perte de continuité dans l’expérience subjective accompagnée d’intrusions 

involontaires et non désirées dans la conscience ou le comportement, (2) incapacité à accéder 

à des informations ou à contrôler des fonctions mentales qui, normalement, sont accessibles à 

un tel accès ou contrôle, (3) sentiment de déconnection expérientielle pouvant inclure des 

 
35 Bien qu’il ne s’agisse que de quelques symptômes parmi les nombreux considérés comme pouvant être des 
symptômes dissociatifs (Carlson et al., 2012). 
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distorsions des perceptions de soi ou de l’environnement (Cardeña & Carlson, 2011; Carlson 

et al., 2012).  

Parmi les nombreuses définitions existantes dans la littérature scientifique, Nijenhuis 

et Van der Hart (2011) proposent la suivante :  

« La dissociation dans le contexte du traumatisme implique une division de la 

personnalité d'un individu, c'est-à-dire du système dynamique biopsychosocial dans 

son ensemble qui détermine ses actions mentales et comportementales caractéristiques. 

Cette division de la personnalité constitue un élément central du traumatisme. Elle 

survient lorsque l'individu n'a pas la capacité d'intégrer pleinement ou partiellement 

des expériences négatives, ce qui peut favoriser l'adaptation dans ce contexte, mais 

implique souvent des limitations adaptatives. La division implique deux ou plusieurs 

sous-systèmes dynamiques, mais insuffisamment intégrés et excessivement stables. 

Ces sous-systèmes remplissent des fonctions et peuvent englober un nombre 

quelconque d'actions mentales et comportementales différentes ainsi que d'états 

impliqués. Ces sous-systèmes et états peuvent être latents ou activés de manière 

séquentielle ou parallèle. Chaque sous-système dissociatif, c'est-à-dire chaque partie 

dissociative de la personnalité, inclut au minimum sa propre perspective en première 

personne, même rudimentaire. En tant que partie dissociée, l'individu peut interagir 

avec d'autres parties dissociées ainsi qu'avec d'autres individus, au moins en théorie. 

Les parties dissociatives maintiennent des frontières psychobiologiques particulières 

qui les séparent, mais qu'elles peuvent, en principe, dissoudre. 

Phénoménologiquement, cette division de la personnalité se manifeste par des 

symptômes dissociatifs qui peuvent être catégorisés comme négatifs (pertes 

fonctionnelles telles que l'amnésie et la paralysie) ou positifs (intrusions telles que les 
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flashbacks ou les voix), et psychoformes (symptômes tels que l'amnésie, entendre des 

voix) ou somatoformes (symptômes tels que l'anesthésie ou les tics)36 (Nijenhuis et 

van der Hart, 2011, p. 418). 

Plusieurs modèles explicatifs de la dissociation ont été proposés (Lynn et al., 2022). 

De nombreux auteurs ont proposé de comprendre la dissociation comme étant liée à 

l’exposition à des événements potentiellement traumatiques. Au 19ème siècle, Pierre Janet a été 

un précurseur en considérant la dissociation comme une stratégie de coping pour faire face à 

une souffrance dont il est impossible de s’extraire, conduisant à un état de conscience altéré 

(Scalabrini et al., 2020; Van der Hart & Horst, 1989). Au cours des dernières décennies, la 

littérature scientifique a pu démontrer que la dissociation était reliée à l’exposition à des 

événements potentiellement traumatiques ainsi qu’à la sévérité des symptômes de TSPT. La 

dissociation est corrélée de manière aussi importante aux dimensions de symptômes du TSPT 

que ces dimensions le sont entre elles, témoignant de la place centrale des symptômes 

dissociatifs dans la symptomatologie post-traumatique (Carlson et al., 2012). Parmi les 

modèles proposés afin d’expliquer la relation entre dissociation et symptômes post-

traumatiques (Figure 3), deux modèles semblent pertinents : celui de la dissociation comme 

étant intégrante du diagnostic de TSPT37 et celui de la dissociation comme un sous type du 

diagnostic de TSPT38 (Dalenberg & Carlson, 2012).  

 
36 Se référer à l’article des auteurs pour une explications détaillée des concepts employés dans cette définition.  
37 Le diagnostic de TSPT devrait donc être conditionné par la présence de symptômes dissociatifs. 
38 Modèle qui a été retenu pour le diagnostic de TSPT du DSM-5.  
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Figure 3.  

Modèles des relations entre trauma, dissociation et TSPT. Tiré de Dalenberg et Carlson 

(2012).  
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Aucun de ces modèles n’a été retenu dans la CIM-11 (Hyland et al., 2024). Une 

contradiction est ainsi à noter dans la littérature. Là où Dalenberg et Carlson (2012) 

considèrent à partir des résultats de leur revue systématique que les modèles 1, 2, 3 et 4 ne 

sont pas suffisamment étayés théoriquement en comparaison des modèles 5 et 5a, la CIM-11 

(2022) n’a pas intégré l’un de ces deux derniers modèles dans sa conceptualisation du 

TSPT/TSPT-C. Deux options semblent alors possibles (Hyland et al., 2024) :  

1. La dissociation ne fait pas partie intégrante du TSPT et/ou TSPT-C, et la 

compréhension de la manière dont la dissociation interagit avec ces deux 

diagnostics reste à explorer (e.g., comme médiateur, modérateur, ou comme 

réponse alternative à un événement potentiellement traumatique et pouvant être 

comorbide au TSPT/TSPT-C).  

2. La dissociation fait partie intégrante du TSPT et/ou TSPT-C, et d’importantes 

améliorations sont à apporter au diagnostic proposé par la CIM-11 (2022).  

Une étude a été menée par Hyland et ses collègues (2024) avec pour objectif 

d’apporter quelques éléments de réponses. Dans un échantillon représentatif de la population 

irlandaise, les auteurs ont identifié deux groupes distincts dans leur symptomatologie de 

TSPT-C : certains ayant uniquement des symptômes de TSPT-C et d’autres, plus minoritaires, 

rapportant également des symptômes dissociatifs. Leurs résultats soutiennent la 

conceptualisation telle que proposée par la CIM-11 (2022), en démontrant que des personnes 

peuvent présenter des symptômes de TSPT-C en l’absence de symptômes dissociatifs. 

Néanmoins, d’autres études restent à réaliser pour mieux comprendre comment les 

symptômes de TSPT-C et de dissociation peuvent émerger et potentiellement interagir entre 

eux.  
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 Certaines populations se voient particulièrement exposées au risque de développer un 

TSPT ou un TSPT-C, que ce soit en raison de leur activité professionnelle (e.g., militaires, 

métiers de l’urgence) (Coenen & Van Der Molen, 2021; Fulton et al., 2015a; Petrie et al., 

2018), du contexte géopolitique de leur lieu de vie (e.g., zone de conflit armé) (Johnson et al., 

2022; Morina et al., 2018), ou plus largement de leur statut social (e.g., origines ethniques) 

(Alegría et al., 2013). Dans la suite de ce manuscrit, nous aborderons une population qui 

apparaît comme tout particulièrement vulnérable, à savoir les personnes LGBTQIA+.  
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Points à retenir 

• La définition de ce qui constitue un événement potentiellement traumatique s’est vue 

évoluer au fil des décennies, tout comme la manière dont a été conceptualisée le 

stress post-traumatique.  

• L’exposition à au moins un événement potentiellement traumatique est une 

expérience relativement fréquente en population générale, et ne conduit pas 

nécessairement au développement d’une symptomatologie post-traumatique. Des 

caractéristiques propres aux EPT et aux individus peuvent influer sur le risque de 

développer une symptomatologie.  

• A ce jour, deux conceptions du stress post-traumatique s’opposent dans les 

principales classifications. Le DSM-5-Tr (APA, 2022) conceptualise le TSPT comme 

un trouble unique. La CIM-11 (WHO, 2022) décrit deux troubles proches mais 

distincts, à savoir le TSPT et le TSPT-C. L’apparition du TSPT-C dans la CIM-11 

découle d’un long héritage de plusieurs décennies.  

• A ce jour, l’International Trauma Questionnaire (ITQ) constitue le principal outil 

d’évaluation des symptômes de TSPT et de TSPT-C selon les critères de la CIM-11. 

Sa traduction française constitue un outil fiable et valide.  

• Les études épidémiologiques du TSPT et du TSPT-C selon les critères de la CIM-11 

sont encore peu nombreuses, et oscillent entre des prévalences de 1,5-9 % de TSPT et 

0,5-8,8 % de TSPT-C selon les pays.  

• De nombreuses comorbidités sont fréquemment associées à la présence d’un TSPT, et 

plus particulièrement d’un TSPT-C. Les symptômes dissociatifs ont un lien tout 

particulier avec les symptômes post-traumatiques.  
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1. Introduction 

Parler des personnes LGBTQIA+ nécessite de partager un langage commun, ce qui 

n’est pas toujours aisé. Les termes employés par les personnes pour se désigner ou être 

désignées varient et évoluent avec le temps. Les définitions proposées pour un terme ne sont 

pas toujours les mêmes selon qui les emploie. Mais également, le sens d’un mot peut ne pas 

toujours renvoyer au même vécu ou à la même représentation de ce vécu. Tout cela pourrait 

constituer une recherche doctorale en soit.  

Dans ce manuscrit, nous avons fait le choix de parler de personnes LGBTQIA+39. A ce 

jour, cet acronyme semble être le plus employé en France et a, de ce fait, le plus de chance de 

faire langage partagé. Néanmoins, il convient de noter que ce terme n’est pas 

systématiquement employé dans la littérature scientifique, d’autres pouvant coexister (e.g., 

SOGI40, SGM41). D’autres termes ou des versions abrégées du sigle LGBTQIA+ pourront 

être utilisés pour retranscrire les résultats de certaines études, généralement lorsque celles-ci 

portent sur des personnes aux orientations sexuelles et/ou aux identités de genres 

spécifiques42 (e.g., LGB43, TDG44). Dans la mesure du possible, nous viserons à retranscrire 

les informations en privilégiant une cohérence d’ensemble afin de faciliter la lecture du 

document, sous réserve que cela ne trahisse pas les résultats des études mentionnées.  

Ce second chapitre donne quelques définitions concernant les personnes LGBTQIA+, 

dresse un historique des droits acquis et pointe des droits qui sont encore à acquérir. Il fait état 

 
39 Personnes Lesbiennes, Gay, Bisexuelles, Transgenres, Queer, Intersexes, Asexuelles.  
40 Sexual Orientation and Gender Identity. 
41 Sexual and Gender Minority. 
42 Il convient de noter que dans le sigle LGBTQIA+, il n’est pas uniquement question d’orientations sexuelles et 
d’identités de genre ; cela sera abordé dans le sous-chapitre qui suit (voir Chapitre 2.2.2.1)  
43 Personnes Lesbiennes, Gay, Bisexuelles. 
44 Transgender and Gender Diverse : ces termes seront utilisés dans ce manuscrit en français, pour faire référence 
aux personnes Transgenres et de Genres Divers.  
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des violences auxquelles les personnes LGBTQIA+ peuvent être exposées, aborde les 

stratégies parfois employées pour y faire face et développe la manière dont ces violences 

peuvent parfois s’internaliser. Enfin, ce chapitre propose un état des lieux de la santé des 

personnes LGBTQIA+, précise comment les relations interpersonnelles peuvent jouer un rôle 

dans le bien-être des personnes LGBTQIA+ et dresse une revue systématique de la littérature 

internationale relative aux prévalences de TSPT et de TSPT-C chez les personnes 

LGBTQIA+, ainsi qu’aux facteurs qui leurs sont associées. 

2. Aspects définitoires et historiques 

Etablir un langage commun et fournir des éléments de contexte historiques paraît un 

préalable important pour permettre d’aborder la situation des personnes LGBTQIA+ 

aujourd’hui. Si le parcours de vie de ces personnes peut être, plus que la moyenne, marqué par 

des épisodes de violences aux formes multiples, il ne s’agit pas d’un phénomène récent. Faire 

communauté et acquérir des droits s’inscrit dans une lutte au long cours, parfois au sens 

littéral du terme. Situer cette perspective avant de pouvoir parler du cœur de cette recherche 

doctorale est nécessaire afin de ne pas se méprendre sur le rôle que la société dans son 

ensemble porte dans l’état de santé de cette population.  

2.1. Des orientations sexuelles et des identités de genre ? 

Parler des personnes LGBTQIA+ nécessite de penser la diversité mais également les 

similitudes entre les personnes qui constituent cette population. Sous le sigle LGBTQIA+ se 

regroupent des personnes aux profils variés au regard de leur orientation sexuelle (e.g., 

lesbiennes45, gays46, bisexuels47, asexuels48, pansexuels49…) ou romantique50 (e.g., 

 
45 Femme attirée exclusivement par d’autres femmes. Cette définition et les suivantes sont en grande majorités 
reprises de celles proposées par le lexique du Wiki Trans. https://wikitrans.co/lexique/ 
46 Homme attiré exclusivement par d’autres hommes.  

https://wikitrans.co/lexique/
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aromantique51…), de leur identité de genre52 (e.g., transgenres53, non binaires54…) ou de leur 

expression de genre55, de leurs caractéristiques anatomiques (i .e., intersexes56), ou plus 

largement de leur rapport à la norme hétérosexuelle57 et cisgenre58 (e.g., queer59, en 

questionnement60…).  Autant de termes61 que le monde de la psychologie a eu du mal à 

apprivoiser en dehors des classifications nosographiques durant plusieurs décennies 

(McGuire, 2022).  

 

 
47 Personne pouvant éprouver de l’attirance pour plus d’un genre, non nécessairement de la même manière, 
fréquence ou degré.   
48 Personne qui n’éprouve pas ou peu d’attirance sexuelle pour qui que ce soit.  
49 Personne pouvant éprouver de l’attirance pour quelqu’un, indépendamment de son sexe, de son genre ou de 
son expression de genre.   
50 L’orientation romantique indique les sexes ou genres avec lesquels une personne est la plus susceptible d’avoir 
une relation amoureuse, sans nécessairement impliquer de relations sexuelles.  
51 Absence ou peu d’attirance romantique envers quiconque.  
52 Ressenti interne du genre d’un individu, indépendamment de son genre assigné, du regard de la société, de son 
apparence et de son expression de genre.  
53 Personne qui ne se reconnaît pas dans le genre qu’on lui a assigné à la naissance.  
54 Personne qui n’est ni exclusivement un homme, ni exclusivement une femme. Cela peut être une combinaison 
(simultanée ou alternée) de genres, une absence (agenre), ou un genre autre. 
55 Ensemble de caractères visibles et tangibles (e.g. : corps, vêtements, maquillage, parfum, attitude, voix…) 
présentés par une personne. L’expression de genre peut être différente de l’identité de genre.  
56 Les personnes intersexes sont nées avec des caractères sexuels (génitaux, gonadiques ou chromosomiques) qui 
ne correspondent pas aux définitions binaires types des corps masculins ou féminins (Collectif Intersexe 
Activiste, 2018). 
57 Norme amenant à considérer le fait d’être hétérosexuel comme « normal », allant de soi, comme la référence 
par défaut et amenant à marginaliser tout ce qui s’écarte de cette norme.  
58 Personne en adéquation avec le genre qui lui a été assigné à la naissance en fonction de ses organes génitaux. 
Antonyme de transgenre.  
59 Ancienne insulte (signifiant en anglais : « bizarre, tordu ») réappropriée par des personnes qui se revendiquent 
de façon politique en dehors des normes hétéro-cis. Peut être utilisé par des personnes qui ne souhaitent pas se 
définir dans une catégorie plus restreinte.  
60 Se dit d’une personne qui se questionne quant à son orientation sexuelle, son identité de genre, son expression 
de genre ou sa possible intersexuation.  
61 D’ailleurs, la terminologie (« LGBTQIA+ ») employée ici peut être discutée. De nombreux termes peuvent 
être employés pour désigner les personnes LGBTQIA+ (e.g., LGBTQIA2S+, SOGI, SGM). Les options de 
réponses sont souvent peu satisfaisantes tant pour les personnes qui répondent que pour les personnes qui 
dirigent la recherche, ce qui implique de nombreux questionnements. Pour ne pas complexifier la lecture de ce 
chapitre, nous resterons sur le terme « LGBTQIA+ » et ces questionnements seront abordés en discussion.  
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Au regard de la dernière étude IPSOS réalisée en 2024, les personnes LGBTQIA+ 

représentent aujourd’hui 10 % de la population française (la moyenne se situant à 11 % pour 

les 26 pays sondés). Seul le rapport de l’année 2023 apporte des précisions sur la composition 

des personnes LGBTQIA+ en France selon l’orientation sexuelle (4 % de personnes 

homosexuelles, 3 % de personnes bisexuelles, 1 % de personnes pansexuelles/omnisexuelles62 

et 1 % de personnes asexuelles) et l’identité de genre (1 % de personnes transgenres, 2 % de 

personnes non-binaires ou gender-fluid63, et 1 % de personnes d’une autre identité de genre) 

(IPSOS, 2023a). Des variabilités sont notables selon les pays (5 % en Corée du Sud, 17 % au 

Pays-Bas) et les générations (5 % pour la génération des baby-boomers64, 17 % pour la 

génération z65) (IPSOS, 2024a). 

Souvent considérées comme une entité unifiée sous un même sigle, des variabilités 

sont à souligner dans le vécu des personnes LGBTQIA+. En effet, toutes n’expérimenteront 

pas nécessairement le même vécu et la même compréhension de leur orientation sexuelle 

(Hall et al., 2021), de leur identité de genre (Morgan & Stevens, 2012) ou de leur 

intersexuation (MacKenzie et al., 2009). Par exemple, des variabilités sont observées dans les 

étapes clés du développement de l’orientation sexuelle66 (Figure 4) et peuvent varier selon le 

genre (les hommes semblent vivre leurs premiers sentiments homoromantiques plus tôt que 

les femmes67), l’orientation sexuelle (les personnes bisexuelles semblent s’identifier comme 

 
62 Personne attirée par un individu de n’importe quel genre ou sexe, tout en prenant en considération le genre ou 
le sexe de celui-ci.  
63 Identité de genre non fixe qui change au fil du temps ou en fonction de la situation. Ces fluctuations peuvent se 
produire au niveau de l'identité de genre ou de l'expression de genre. Il ne s’agit pas d’un questionnement sur son 
identité de genre.  
64 Personnes nées entre 1945 et 1965. 
65 Personnes nées entre 1996 et 2012. 
66 Qui ne se limitent pas certains modèles linéaires qui ont pu être proposés (Cass, 1984; Coleman, 1982). 
67 Une étude de Santé Publique France en 2016 révèle notamment que l’entrée dans la sexualité des femmes et 
des hommes se fait principalement dans un cadre hétérosexuel (Bajos et al., 2018). Les  premiers rapports ayant 
lieu avec un partenaire de même sexe représentent 1 % des premières fois chez les femmes et 3,2 % chez les  
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LGB+ plus tardivement) ou encore selon les générations (les plus jeunes vivant la plupart des 

étapes plus tôt que leurs ainés) (Hall et al., 2021). Le vécu même du coming out n’est pas 

partagé de la même manière par toutes les personnes. Des entretiens menés par Guittar (2013) 

montrent par exemple que pour certaines personnes, le coming out relève d’avantage d’un 

processus d’affirmation de soi, là où pour d’autres il s’agit de partager sa sexualité aux autres 

(et parfois une combinaison des deux).  

Figure 4.  

Séquences fréquentes des étapes clés du développement de l’identité LGB+ (tiré et traduit de 

Hall et al., 2021).  

 

Les parcours des personnes transgenres sont multiples et ne répondent pas à un 

parcours type préétabli (Morgan & Stevens, 2012). Les trajectoires sont plurielles68, incluant 

des démarches sociales (e.g., demander à être appelé et/ou genré d’une autre manière, faire 

évoluer son expression de genre), administratives (i.e., changements relatifs au prénom/sexe à 

 
hommes. Ces chiffres augmentent au cours de la vie (respectivement 5,6 % et 4,2%) laissant à penser que le 
poids de l’hétéronormativité joue un rôle important dans les premiers rapports sexuels. Pour aller plus loin, voir 
Alessandrin et Dagorn (2022).  
68 Et si la focale est mise ici sur les parcours de transition, il n’enlève en rien que les personnes trans peuvent 
vivre en parallèle tout un cheminement relatif à leur orientation sexuelle et/ou romantique.  
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l’état civil), ou encore médicales (i.e., hormones, interventions chirurgicales) sans que l’une 

n’en conditionne une autre (Reisner, Radix, et al., 2016).  

En France, selon l’European Union Agency for Fundamental Rights (EUAFR, 2024), 

12 % des personnes trans ont réalisé des démarches relatives à un changement d’état civil. 

Dix-sept pour cent ont par ailleurs bénéficié d’interventions d’affirmation de genre69 (e.g., 

hormones, chirurgies). Dans 98 % des cas, ces interventions ont eu lieu après la majorité, 

principalement entre 35 et 54 ans. Des variabilités sont observées selon l’identité de genre, les 

femmes trans ayant tendance à amorcer des interventions d’affirmation de genre plus 

tardivement (75 % à plus de 35 ans) que les hommes trans (84 % à moins de 25 ans). Cette 

disparité est principalement expliquée par le fait que les femmes trans révèlent leur identité 

trans plus tardivement à leur entourage que les hommes trans (Vandendriessche, 2023).  

La transition ne doit pas être perçue comme un chemin balisé, avec une ligne d’arrivée 

bien définie. Au contraire, l’identité de genre apparaît plutôt comme un objet fluctuant, 

mouvant, qui accompagne l’évolution de l’identité de la personne (Pullen Sansfaçon et al., 

2024). Il peut arriver que certaines personnes détransitionnent70. Cela représente un 

pourcentage relativement faible de la population, qui varie selon la manière dont la 

détransition est conceptualisée. Par exemple, cela représente 8 à 13 % des personnes lorsque 

les études considèrent l’ensemble des personnes trans (y compris celles n’ayant pas réalisé de 

 
69 Eventail d’interventions médicales et/ou chirurgicales dans le cadre d’une transition de genre.  
70 Globalement, le terme « détransition » désigne le processus par lequel une personne trans peut discontinuer sa 
transition. Il s’agit d’un terme relativement flou, qui peut englober des réalités trop différentes pour être 
regroupées sous un même terme. Il est néanmoins repris ici car utilisé dans les études mentionnées. Voir la note 
de la Fondation Agnodice : « La détransition relève ainsi autant des aspects médicaux (arrêt d’une 
hormonothérapie, regrets d’une chirurgie, changement de médication) que des dimensions psychologiques 
(identités de genre qui varient dans une temporalité, sentiment de congruence avec le sexe assigné à la 
naissance), sociales (changement du prénom / des pronoms) et légales (changement à l’état civil). Ainsi, le mot 
détransition met sur un pied d’égalité une personne trans désirant stopper une hormonothérapie (car satisfaite du 
résultat et no voulant pas une médicalisation à vie), une personne trans regrettant une opération chirurgicale à 
cause des complications (parfois lourdes, avec des conséquences directes sur la qualité de vie) et une personne 
regrettant d’avoir effectué un parcours de transition (médical ou non) alors qu’elle se considère actuellement 
comme cisgenre » (Fondation Agnodice, 2023, p. 3). https://agnodice.ch/.   

https://agnodice.ch/
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transition médicale) (James et al., 2016; Turban et al., 2021)71 et se situe à 2 % lorsque sont 

considérées uniquement les personnes trans ayant réalisé une transition hormonale (Hannema 

et al., 2022).  

Ces détransitions sont majoritairement expliquées par des facteurs autres 

qu’individuels (e.g., fluctuations de l’identité, questionnements) (Turban et al., 2021). Selon 

ces données, 82,5 % des personnes ayant détransitionné rapportaient au moins un facteur 

externe (e.g., pression familiale, stigmatisation) contre 15,9 % qui avançaient des facteurs 

internes (e.g., fluctuations, incertitudes). Par ailleurs, le fait de détransitionner ne signifie pas 

nécessairement que la personne regrette (Pullen Sansfaçon et al., 2024). Les données à 

disposition soutiennent grandement cette perspective avec 1 % de regrets selon la méta-

analyse de Bustos et ses collègues (2021).  

Les personnes intersexes ont également des parcours à distinguer du reste de la 

population LGBTQ+. Pour faire référence aux personnes intersexes, deux termes peuvent 

parfois coexister (Collectif Intersexe Activiste, 2018). « Intersexe » tend à désigner les 

personnes intersexuées qui ont conscience de faire partie d’un groupe ayant subi la même 

invalidation médicale et qui adoptent une vision positive et non pathologisante de leur corps 

et affirment une identité politique. « Intersexué » désigne plus globalement l’ensemble des 

personnes qui dérogent aux figures développementales normatives « mâle » et « femelle » 

créées par la médecine, et susceptibles d’être « corrigées » par celle-ci durant l’enfance ou 

l’adolescence. Il ne s’agit donc en soi ni d’enjeux relatifs à l’orientation sexuelle ou 

romantique, ni d’enjeux concernant l’identité de genre, bien que les personnes intersexes 

puissent vivre des identités qui divergent de la norme cisgenre-hétérosexuelle.  

 
71 Dans le rapport de l’étude U.S. Transgender Survey 2015, parmi les 8 % de personnes ayant détransitionné, 
62 % rapportent avoir retransitioné par la suite (James et al., 2016).  
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En France, les enfants intersexes représentent 1,7 % des naissances, soit environ 

12 800 personnes en 2019 (Conseil de l’Europe, 2015). L’intersexuation reste grandement 

invisibilisée, tant pour le grand public que pour les personnes concernées : 80 % des 

personnes intersexes ne découvrent leur intersexuation qu’après leurs 10 ans, souvent parce 

que les variations ne sont visibles qu’à la puberté, mais aussi parfois car leur intersexuation 

leur a été dissimulée (DILCRAH, 2024a). En France, 32 % des personnes intersexes 

rapportent avoir vécu des interventions médicales (e.g., traitements hormonaux, interventions 

chirurgicales), dont 31 % à moins de 10 ans. En Europe, plus de la moitié des personnes 

intersexes n’ont pas donné leur consentement pour les interventions qu’elles ont subies 

(EUAFR, 2024). La France a été condamnée à plusieurs reprises par l’Organisation des 

Nations Unies pour les mutilations imposées aux enfants intersexes (Sénat, 2019). De 

nombreux discours témoignant des violences vécues émergent (Amnesty France, 2019). Qui 

plus est, ces interventions, présentées aux parents comme visant à rendre conforme aux 

normes le sexe de l’enfant, sont loin de répondre aux objectifs annoncés. Le genre d’une 

personne ne suit pas nécessairement le sexe qui lui a été assigné, et l’on estime que 8,5 à 40 % 

des personnes intersexes finissent par rejeter le sexe qui leur a été assigné à la naissance 

(Conseil de l’Europe, 2015).  

2.2. Des droits acquis, et des droits à acquérir 

L’un des points clés de la lutte pour l’accès aux droits des personnes LGBTQIA+ se 

rattache à un épisode de violences profondes. Le 28 Juin 196972, une énième descente de 

police dans un bar clandestin accueillant du public queer aux Etats-Unis, le Stonewall Inn, 

conduit au soulèvement des personnes présentes et à plusieurs nuits d’émeutes. Ces dernières 

donneront naissance aux mouvements pour l’accès aux droits des personnes LGBTQIA+, 

 
72 Bien que l’histoire du mouvement LGBTQIA+ remonte bien avant cette date (Morris, 2019).  
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avec notamment la création du Front de Libération Gay. Encore aujourd’hui, cette date est 

célébrée dans de nombreux pays du monde par le biais de la « Marche des Fiertés ».  

Nous ne serons pas exhaustifs sur l’historique politique et culturel des mouvements 

LGBTQIA+ dans le monde, déjà retracé par d’autres auteurs (Belmonte, 2020). Il convient 

néanmoins de souligner qu’en 2019, 35 % des pays membres des Nations Unies 

criminalisaient encore l’homosexualité (Mendos, 2019). Seront reprises ici quelques dates 

clés relatives au contexte français73. En 1791, le crime de sodomie74 est aboli suite à la 

Révolution française. En 1942, la majorité sexuelle se voit différenciée entre relations 

hétérosexuelles (13 ans) et relations homosexuelles (21 ans) et, en 1960, l’homosexualité est 

ajoutée à la liste des fléaux sociaux. Dans la continuité des événements ayant eu lieu au 

Stonewall Inn, plusieurs mouvements prennent forme dans les années 1970 (e.g., Front 

Homosexuel d’Action Révolutionnaire, Gouines rouges). En 1974, la majorité sexuelle pour 

les rapports homosexuels s’aligne à 18 ans. La première Gay Pride est organisée en 1977 et, 

en 1980, est abrogé l’amendement faisant de l’homosexualité un fléau social. En 1982, la 

majorité sexuelle passe à 15 ans (indépendamment de l’orientation sexuelle). Ce moment est 

souvent mentionné comme celui de la dépénalisation de l’homosexualité, et les fiches de 

police qui recensaient les personnes homosexuelles sont détruites. Cette même année, les 

premiers cas de Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH) sont identifiés en France75. Les 

hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes (HSH) se voient exclus des 

donneurs de sang l’année suivante, considérés à haut risque d’infection par le VIH. Plusieurs 

associations de lutte contre le Syndrome d’Immuno Déficience Acquise (SIDA) voient le jour, 
 

73 Un historique est notamment proposé par le site internet « C’est comme ça » (Les grandes dates de l’histoire 
LGBT+ en France, 2019). https://cestcommeca.net/mes-droits/les-grandes-dates-de-lhistoire-lgbt-en-france/ 
74 Désigne plus globalement les actes sexuels condamnés par la morale religieuse, au-delà des rapports 
homosexuels.   
75 Certains parleront de « syndrome gay » dans les débuts de l’épidémie (40 ans de découverte du VIH, 2024). 
https://www.pasteur.fr/fr/journal-recherche/actualites/40-ans-decouverte-du-vih-premiers-cas-maladie-
mysterieuse-au-debut-annees-1980 

https://cestcommeca.net/mes-droits/les-grandes-dates-de-lhistoire-lgbt-en-france/
https://www.pasteur.fr/fr/journal-recherche/actualites/40-ans-decouverte-du-vih-premiers-cas-maladie-mysterieuse-au-debut-annees-1980
https://www.pasteur.fr/fr/journal-recherche/actualites/40-ans-decouverte-du-vih-premiers-cas-maladie-mysterieuse-au-debut-annees-1980
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telles que AIDES (1984) ou Act Up-Paris (1989). En 1999, le Pacte Civil de Solidarité 

(PACS) rend pour la première fois possible une union civile de couples homosexuels. La 

Haute Autorité de Lutte contre les Discriminations et pour l’Egalité (HALDE) est créée en 

2004, et rend condamnable l’homophobie, puis la transphobie en 2013. Toujours en 2013, le 

mariage des couples homosexuels et l’accès à l’adoptions d’ enfants devient possible. En 

2016, les HSH retrouvent le droit de donner leur sang, à la condition d’avoir été abstinents 

pendant un an. Cette même année, la loi du 18 novembre 2016, faisant suite à la 

condamnation de la France par la Cour Européenne des Droits de l’Homme (CEDH), permet 

le changement de la mention de sexe à l’état civil, sans que cela soit conditionné par 

l’irréversibilité de ce changement. Jusqu’à cette date, le principal critère était la stérilisation 

des personnes transgenres par l’ablation de leurs organes génitaux. En 2022, tout critère 

d’orientation sexuelle en matière de don du sang sera levé.  

Au-delà de ces dates clés, il convient également d’aborder l’évolution du monde 

médical, qui n’est pas neutre dans son rapport aux personnes LGBTQIA+ (Drescher, 2010). 

Dès le DSM-I (1952), l’homosexualité est considérée comme un trouble psychiatrique. Ce 

diagnostic évoluera en tant que « trouble de l’orientation sexuelle » dans le DSM-II (1968), 

puis « homosexualité égodystonique » dans le DSM-III (1980). C’est le 17 Mai 1990 que la 

CIM se positionne en faveur du retrait de l’homosexualité des troubles mentaux, décision que 

la France avait déjà actée en 1981. Néanmoins, certains vestiges de cette psychiatrisation 

resteront présents dans la CIM-10 (1994) avec le diagnostic d’orientation sexuelle 

égodystonique  :  

« Il n'existe pas de doute quant à l'identité ou la préférence sexuelle (hétérosexualité, 

homosexualité, bisexualité ou préférence pour les enfants), mais le sujet désire modifier 
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cette identité ou cette préférence, en raison de troubles psychologiques et du 

comportement associés, et il peut chercher à se faire traiter pour changer. » 

Cette psychiatrisation de l’orientation sexuelle laisse la porte ouverte aux thérapies de 

conversion pour les personnes non hétérosexuelles ressentant une détresse liée à leur 

orientation sexuelle (Andrade & Redondo, 2022)76. A ce jour, il n’existe plus, ni dans le 

DSM-5 (2013), ni dans la CIM-11 (2022), de diagnostic (i.e., trouble de l’orientation sexuelle, 

orientation sexuelle égodystonique) amenant à considérer une orientation sexuelle comme 

pathologique. Ce n’est pas le cas pour l’identité de genre qui est également apparue dans les 

classifications dès lors qu’elle déviait de la norme cisgenre. Les termes de « travestissement » 

dans le DSM-I (1952), de « travestissement fétichiste » dans le DSM-II (1968), puis de 

« trouble de l’identité sexuelle » dans le DSM-III (1980), laisseront finalement la place à ceux 

de « dysphorie de Genre » dans le DSM-IV (1994) et le DSM-5 (2013). La CIM-11 (2022)  

amorcera un pas vers une « dépsychiatrisation » de la transidentité en déplaçant le diagnostic 

d’ « incongruence de genre » de la section des troubles mentaux vers celle des affections liées 

à la santé sexuelle (Davies & Davies, 2020).  

Au-delà du renforcement de la stigmatisation des personnes LGBTQIA+ entretenu par 

le milieu médical (Drescher, 2010), la pathologisation de toute une frange de la population a 

participé aux maltraitances commises via les thérapies de conversion. Ces pratiques, qui ne 

sont en rien thérapeutiques, sont définies dans le rapport de l’Organisation des Nations Unies 

(ONU) (Madrigal-Borloz, 2020) comme suit :  

« Des pratiques de nature très diverse, qui se fondent toutes sur la croyance selon 

laquelle l’orientation sexuelle et l’identité de genre d’une personne, y compris son 

 
76 Nous reviendrons plus tard (voir Chapitre 2.3.) sur les nombreux facteurs environnementaux pouvant 
expliquer cette détresse.  
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expression du genre, peuvent et devraient être changées ou réprimées lorsqu’elles ne 

correspondent pas à celles que d’autres personnes, dans un contexte et une époque donnée, 

perçoivent comme étant la norme, en particulier lorsque la personne est lesbienne, gay, 

bisexuelle, trans ou de genre variant. Ainsi, ces pratiques visent systématiquement à 

transformer une personne non hétérosexuelle en personne hétérosexuelle, et une personne 

trans ou de genre variant en personne cisgenre » (Madrigal-Borloz, 2020, p. 4).  

Ces pratiques, interdites que très récemment en France (loi du 31 Janvier 2022), 

peuvent prendre des formes multiples et variables selon les contextes (e.g., exorcisme, 

confession religieuse, pratiques thérapeutiques, torture psychologique, physique et sexuelle). 

Comme le rappelle le rapport de l’ONU (Madrigal-Borloz, 2020), dans le monde, les 

personnes exposées à ces actes sont généralement mineures et contraintes par leur famille. Les 

auteurs des pratiques de conversion sont majoritairement des prestataires de soins médicaux et 

de santé mentale (45,8%). Les approches « psychothérapeutiques » employées sont variées, 

pouvant prendre appui sur des théories psychodynamiques mais aussi comportementales via 

des thérapies par aversion77 (Madrigal-Borloz, 2020). Les conséquences sur la santé des 

victimes ont largement été étayées, que ce soit en termes de majoration du risque suicidaire 

(Campbell & van der Meulen Rodgers, 2023; Forsythe et al., 2022; Turban et al., 2020; Y. 

Wang et al., 2023), de détresse psychologique (Forsythe et al., 2022; Turban et al., 2020), 

d’anxiété (Y. Wang et al., 2023), mais encore de dépression (Forsythe et al., 2022; Y. Wang et 

al., 2023), de TSPT (Y. Wang et al., 2023) ou de consommation de substances (Forsythe et al., 

2022; Y. Wang et al., 2023). Aux Etats-Unis, le coût total estimé relatif aux conséquences des 

thérapies de conversion est estimé à plus de 9 billions de dollars (Forsythe et al., 2022).  

 
77 Pratique qui consiste à soumettre une personne à des sensations négatives, douloureuses et angoissantes (e.g., 
électrochocs, injections de substances) alors qu’elle est exposée à un certain stimulus (e.g., diffusion de matériels 
érotiques).  
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Bien qu’une avancée certaine soit à noter dans l’accès aux droits des personnes 

LGBTQIA+ au cours des dernières décennies, de nombreux points sont encore aujourd’hui 

l’objet de luttes, tant pour maintenir ou rendre effectifs des droits déjà acquis que pour en 

acquérir de nouveaux. De manière non exhaustive, nous pouvons par exemple mentionner les 

domaines de la parentalité (e.g., facilitation des procédures de procréation médicalement 

assistée ou d’adoption), des droits des personnes trans (e.g., facilitation de l’accès aux 

transitions médicales, suppression de la mention de sexe ou de genre à l’état-civil) et 

intersexuées (e.g., fin des modifications des caractéristiques sexuelles primaires et/ou 

secondaires avant la majorité, lorsque cela ne présente aucun caractère d’urgence vitale et est 

réalisé sans le consentement de la personne elle-même) et, plus globalement de la lutte contre 

les discriminations, d’accès à la santé, de sensibilisation, ou encore de mémoire de l’histoire 

des personnes LGBTQIA+78. Certains de ces droits sont encore l’objet de débats et remis en 

question. En France, cela a été récemment le cas avec la proposition de loi « visant à encadrer 

les pratiques médicales mises en œuvre dans la prise en charge des mineurs en 

questionnement de genre ». Cette proposition de loi se situe à contre-courant des données 

actuelles pour l’accompagnement des personnes transgenres ou en questionnement (Exposito-

Campos et al., 2023a; Shelemy et al., 2024) qui s’inscrivent dans une approche trans-

affirmative79 (Pullen-Sansfaçon & Medico-Vergriete, 2021).  

L’histoire des personnes LGBTQIA+ est, au moins en partie, une histoire de lutte. 

Celle-ci transparaît dans certains termes utilisés pour parler de soi (e.g., queer) (Love, 2014), 

mais également dans le long chemin de l’accès aux droits. Être une personne LGBTQIA+ ne 

se résume pas à une vie de violences ; mais aussi à des expériences positives (e.g., acceptation 

 
78 Pour aller plus loin, voir par exemple l’Inter-LGBT (Nos revendications – Inter-LGBT, s. d.) ou le Collectif 
Intersexe Activiste (Accueil - Collectif Intersexe Activiste - OII France, s. d.).   
79 Approche qui repose sur une vision non binaire du genre, non pathologisante, respectant l'autodétermination et 
l'expertise des personnes sur leur vie. 
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de soi et des autres, ouverture au monde) dans le développement de l’identité (Baiocco et al., 

2018; Hall et al., 2021; Petrocchi et al., 2020; Riggle et al., 2014; Vaughan & Rodriguez, 

2014). Mais nombreuses sont les personnes LGBTQIA+ qui sont ou seront traversées par 

certaines formes de violences, aux formes et aux intensités variables. Parler de ces violences 

est donc une étape nécessaire si l’on veut questionner la santé de cette population.  

3. Les personnes LGBTQIA+ face aux violences 

3.1. De la stigmatisation aux crimes de haine 

Bien que les personnes LGBTQIA+ aient des parcours de vie multiples, modelés 

différemment selon leur identité, le vécu d’adversités constitue souvent un dénominateur 

commun à cette population. Ces adversités peuvent s’étendre sur un spectre large, allant de 

perceptions stigmatisantes vis-à-vis des personnes LGBTQIA+ jusqu’aux crimes de haine. 

Nous retracerons ici les nombreux défis auxquels ces personnes doivent faire face.  

Les personnes LGBTQIA+ sont confrontées à de nombreux préjugés80. Dans une 

étude réalisée par l’IFOP en 2019 auprès d’un échantillon représentatif de la population 

française, 23 % estimaient que les homosexuels ont une sexualité anormale, ou encore 20 % 

estimaient que certaines professions au contact avec des enfants devraient leur être interdites. 

Plus globalement, sur une liste de 13 affirmations homophobes (e.g., les homosexuels ne sont 

pas vraiment des gens comme les autres, les homosexuels devraient éviter de montrer qu’ils le 

sont dans les lieux publics…), 71 % de l’échantillon partageait au moins l’une de ces 

affirmations (IFOP, 2019a). La France ne se démarque pas comme un exemple en 

comparaison aux autres pays (IPSOS, 2024a). Par exemple, 51 % des français sondés 

soutenaient le fait que les personnes LGBT parlent librement de leur orientation sexuelle ou 

 
80 Croyances négatives envers une personne ou un groupe de personnes perçus comme différents (Allport et al., 
1954). 
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de leur identité de genre (la moyenne des 23 pays sondés étant de 50 %). Plus spécifiquement, 

les personnes trans font fréquemment l’objet de représentations négatives. Trente-neuf pour 

cent de la population française est en accord avec l’idée que le genre d’une personne est 

déterminé biologiquement à la naissance et que les personnes souhaitant en changer ont un 

problème psychologique. Ou encore, 27 % déclarent être mal à l’aise lorsqu’elles doivent 

côtoyer des personnes trans (IFOP, 2019a). 

Ces perceptions négatives se traduisent dans le quotidien des personnes LGBTQIA+. 

Une enquête d’ampleur menée en 2023 auprès de 23 pays européens apporte des éclairages 

sur l’ampleur du phénomène : 36 % des personnes LGBTIQ rapportaient avoir vécu des 

discriminations au cours des 12 derniers mois81. Les personnes trans sont les plus exposées 

avec 70 % des femmes et hommes trans rapportant avoir vécu des discriminations au cours 

des 12 derniers mois en France (EUAFR, 2024)82. Ces discriminations se manifestent dans 

des sphères de vie multiples : emploi (19%), vie sociale (17 %), éducation (15 %), soin 

(14 %), hébergement (12 %) (EUAFR, 2024).  

Parfois, il peut s’agir d’actes qui ne sont pas nécessairement conscients ou volontaires, 

mais qui sont préjudiciables pour les personnes LGBTQIA+ et qui traduisent une culture dans 

laquelle l’hétérosexualité et l’identité cisgenre sont considérées comme la norme. Ces 

comportements, appelés microagressions, prennent des formes variées : (1) employer un 

vocabulaire cis-hétérosexiste (e.g., « c’est un truc de tafioles »), (2) adhérer à une culture cis-

hétéronormative (e.g., demander à une personne homosexuelle de se comporter « de manière 

hétéro » en public, supposer que la personne avec laquelle on échange est en couple 

hétérosexuel), (3) supposer que les LGBTQIA+ ont une expérience universelle (e.g., 

 
81 Ce pourcentage était de 42 en 2019.  
82 Les données à disposition montrent des taux de discriminations en France similaires entre hommes et femmes 
trans, respectivement 71 % et 70 %, mais moindres chez les personnes non binaires et de genre diverse (52%).  



Chapitre 2 | Les personnes LGBTQIA+ 

111 
 
 

considérer toutes les femmes transgenres comme des travailleuses du sexe), (4) fétichiser les 

personnes LGBTQIA+ (e.g., demander à un couple de femmes bisexuelles de participer à un 

plan à trois), (5) ressentir malaise et gêne face à des personnes LGBTQIA+ (e.g., regarder 

fixement un couple homosexuel), (6) dénier le vécu des personnes LGBTQIA+ (e.g., dire à un 

ami transgenre qu’il est paranoïaque car il soupçonne une discrimination), ou encore (7) avoir 

un regard pathologisant sur les personnes LGBTQIA+ (e.g., considérer qu’une personne 

homosexuelle a une sexualité déviante ou particulièrement à risque) (Nadal et al., 2010, 

2011).  

Au-delà des discriminations, les violences envers les personnes LGBTQIA+ peuvent 

prendre des formes encore plus prononcées. Toujours selon l’EUAFR (2024), 56 % des 

personnes sondées ont vécu au moins un épisode de harcèlement au cours des 12 derniers 

mois. L’exposition à des messages LGBTQIA+-phobes ou haineux est courante sur internet 

(63 % des répondants de l’UE). De nouveau, ces expériences prennent place dans de 

nombreuses sphères de la vie des personnes LGBTQIA+. L’école apparaît comme le principal 

lieu d’exposition aux violences : 69 % des répondants français rapportent avoir vécu du 

harcèlement à l’école. Mais lorsque les répondants doivent mentionner le dernier lieu où ils 

ont vécu de la violence aucun ne semble réellement épargné, que ce soit dans la rue (40 %), 

sur internet (12 %), au travail (10 %), à l’école ou l’université (10 %), dans un lieu de 

restauration (e.g., café, restaurant ; 10 %), dans les transports publics (7 %), à la maison 

(6 %), ou dans un lieu de soins (2 %) (EUAFR, 2024).  

Ces résultats sont corroborés par le dernier rapport de SOS Homophobie (2024), qui 

recense 2 377 témoignages de LGBTIphobies en 2023 (1 506 en 2022), dont 266 cas 

d’agressions physiques. Au-delà des contextes déjà cités (e.g., internet, emploi, lieux 

publics…), 200 témoignages pointent la famille et l’entourage proche comme sources de 
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violences. En contexte de soin, la majorité des témoignages portaient sur des violences 

transphobes (45%). Un autre fait est à souligner : 85 témoignages portaient sur l’expérience 

des personnes LGBTQIA+ avec les forces de l’ordre (i.e., police, justice, gendarmerie). Les 

témoignages signalent fréquemment des comportements visant à minorer le vécu des victimes 

(65 % des 85 témoignages), mais également des refus d’enregistrer une plainte (36%) voire 

même des violences verbales (19%) de la part des forces de l’ordre.  

La famille constitue un lieu d’exposition particulier pour les personnes LGBTQIA+. 

Par exemple, une méta-analyse portant sur des personnes LGB montre qu’elles sont 2,3 fois 

plus à risque de vivre des violences physiques venant de leurs parents que les personnes 

hétérosexuelles (Friedman et al., 2011a). Les études sont encore trop limitées en population 

transgenre pour avoir à disposition des méta-analyses robustes (Madigan et al., 2023b), mais 

certaines données restent des indicateurs fiables pour quantifier le phénomène. L’édition 2022 

de l’ « U.S. Transgender Survey » auprès de plus de 90 000 personnes trans montre que plus 

d’un adulte trans sur dix ayant vécu au domicile familial a vécu de la violence en raison de sa 

transidentité, et 8 % ont été expulsés de leur maison pour cette même raison (James et al., 

2024).  

Au-delà de la famille, l’enfance constitue une période d’exposition aux violences 

particulières pour les personnes LGBTQIA+. Par exemple, les personnes LGB sont 3,9 fois 

plus à risque de vivre des violences sexuelles durant l’enfance que les personnes 

hétérosexuelles, avec des prévalences particulièrement inquiétantes : 40,4 % des femmes 

bisexuelles, 32,1 % des femmes lesbiennnes, 24,5 % des hommes bisexuels, 21,2 % des 

hommes gay, contre 16,9 % des femmes hétérosexuelles et 4,64 % des hommes hétérosexuels. 

Les hommes LGB rapportent le plus gros différentiel vis-à-vis de leurs pairs hétérosexuels 

(5,9 fois plus que les hommes hétérosexuels) en comparaison des femmes LGB (2,5 fois plus 
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que les femmes hétérosexuelles) (Friedman et al., 2011a). Ce constat se retrouve également 

chez les jeunes transgenres, surexposés aux violences psychologiques, physiques et sexuelles 

en comparaison des personnes cisgenres (Thoma et al., 2021).  

Les réactions de la famille vis-à-vis de l’orientation sexuelle ou de l’identité de genre 

de l’enfant peuvent être violentes, se traduisant parfois par l’expulsion du domicile (Braga et 

al., 2018; McCarthy & Parr, 2022). Les personnes LGBTQIA+ semblent sur-représentées 

dans les services de protection de l’enfance (Dettlaff & Washburn, 2018; Prince et al., 2022). 

En France, en 2023, ce sont plus de 1200 jeunes LGBTQIA+ qui ont fait appel à la Fondation 

Le Refuge, et 267 personnes LGBTQIA+ accueillies dans des hébergements d’urgence de la 

Fondation (Fondation Le Refuge, 2024).  

Ces violences prennent des proportions toujours plus dramatiques. Entre le 1er octobre 

2022 et le 30 septembre 2023, 321 personnes transgenres ont été assassinées dans le monde. Il 

s’agissait pour 94 % d’entre eux de femmes trans ou trans féminines, majoritairement racisées 

(80%) et/ou travailleuses du sexe (78 % des victimes en Europe) (Trans Respect, 2023). 

Plusieurs études épidémiologiques montrent que les taux de mortalité de ces personnes sont 

clairement supérieurs aux personnes cisgenres. Par exemple, le risque de décès toutes causes 

confondues est par exemple deux fois supérieur chez les personnes trans nées au Danemark en 

comparaison des personnes cis (Erlangsen et al., 2023a). En Angleterre, les personnes trans 

étaient 3 fois plus à risque de décéder par suicide ou homicide que les hommes cis, et 5 fois 

plus à risque que les femmes cis (Jackson et al., 2023). En France, entre 2008 et 2023, 14 

personnes trans ont été assassinées (Trans Respect, 2023). Au moment de la rédaction de ce 

travail, ce sont deux autres femmes trans, Angelina et Géraldine, qui ont été assassinées. En 

l’absence de statistiques officielles en France, c’est sur le travail d’associations qu’il faut se 

reposer. Ce décompte est certainement sous-évalué, l’identité de genre de la personne n’étant 
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pas toujours connue. Chaque année et dans le monde entier, la journée du souvenir trans83 a 

lieu le 20 novembre pour commémorer les personnes trans assassinées ou poussées au suicide. 

Nous n’avons présenté ici que quelques sources pour mettre en lumière l’ampleur de ce 

phénomène. Elles sont également nombreuses, que ce soit du côté du Ministère de l’Intérieur 

84 (2022), ou dans la littérature scientifique (Abreu & Kenny, 2018; Craig et al., 2020a; 

Friedman et al., 2011a; Katz-Wise & Hyde, 2012a; McGeough & Sterzing, 2018; Myers et al., 

2020; Peitzmeier et al., 2020a).  

3.2. Développer des stratégies pour faire face  

3.2.1. Conceptualisation des stratégies de coping 

Le risque chronique d’être exposé à des violences sous des formes multiples conduit 

les personnes LGBTQIA+ à mettre en place des stratégies pour faire face. Historiquement, la 

psychologie de la santé a porté un intérêt important à conceptualiser la manière dont les 

individus peuvent déployer des stratégies pour faire face aux événements aversifs. Penser ce 

processus amène nécessairement à considérer l’un des principaux modèles proposés : le 

modèle transactionnel de Lazarus et Folkman (1984). Cette modélisation est dite 

transactionnelle car elle met la focale sur le processus de transactions entre l’individu, 

l’évaluation qu’il fait de la situation et la réponse qui sera apportée. Cette transaction implique 

tant l’individu en lui-même que son environnement et vient moduler la manière dont la 

personne perçoit l’événement et y réagit (Bruchon-Schweitzer & Boujut, 2014).  

L’évaluation de l’événement constitue une phase préalable à toute réponse apportée au 

stresseur. Cette évaluation considère à la fois : (1) la manière dont l’individu identifie la 

 
83 De l’anglais Transgender Day of Remembrance (TDoR). 
84 En 2021, concernant les atteintes à la personne, les personnes appartenant à une minorité sexuelle sont 1,2 à 12 
fois plus à risque (selon le type d’atteintes) d’être victimes que les personnes hétérosexuelles (Ministère de 
l’Intérieur, 2022).  
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situation (e.g., nature, signification) et évalue ses caractéristiques (e.g., gravité, contrôlabilité, 

ambiguïté, durée) (évaluation primaire) ; (2) la manière dont l’individu évalue ses ressources 

personnelles et sociales pour faire face (évaluation secondaire). Ce processus d’évaluation est 

avant tout subjectif et par conséquent variable selon les personnes (Bruchon-Schweitzer & 

Boujut, 2014).  

C’est sur la base de cette évaluation que l’individu sera amené à développer des 

stratégies pour maîtriser, réduire ou tolérer la situation. Ces stratégies de faire face, appelées 

également stratégies de coping, prennent des formes multiples : cognitives (e.g., réévaluation 

de la situation stressante, établissement d’un plan d’action), émotionnelles (e.g., expression de 

l’émotion), comportementales (e.g., recherche d’aide, résolution du problème). 

Indépendamment de leur forme, les stratégies de coping visent généralement à modifier le 

problème et/ou réguler les réponses cognitives et émotionnelles associées au problème. Trois 

grandes catégories de stratégies de coping peuvent être distinguées (Muller & Spitz, 2003) : 

(1) les stratégies de coping centrées sur le problème (e.g., esprit combatif, recherche 

d’information, planification), (2) les stratégies de coping centrées sur l’émotion (e.g., 

expression des émotions, humour, religion) et (3) les stratégies de coping centrées sur 

l’évitement (e.g., consommation de substances, distraction).  

Dans cette approche, il n’existe fondamentalement pas de bonne ou de mauvaise 

stratégie de coping. Des stratégies peuvent être adaptatives pour l’individu tout en nuisant à sa 

santé (e.g., consommation de substances comme stratégie de régulation émotionnelle). De 

même, des stratégies a priori saines (e.g., activité sportive) peuvent être néfastes si le sujet y 

recourt à l’excès. Ce n’est pas tant la stratégie en soi qui peut être considérée comme efficace 

ou non, mais bien la stratégie dans son contexte de transaction entre l’événement, la 

perception de l’événement et la réponse apportée par l’individu. L’individu étant amené à 
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rencontrer dans sa vie toute une diversité d’événements aversifs, l’enjeu se situe davantage 

sur sa capacité à développer un panel diversifié de réponses et être en mesure de les 

sélectionner de manière souple (Bruchon-Schweitzer & Boujut, 2014).  

3.2.1. Les stratégies de coping chez les personnes LGBTQIA+ 

Considérer les stratégies de coping mises en place par les personnes LGBTQIA+ est 

important au regard des caractéristiques spécifiques des stresseurs auxquelles elles sont 

confrontées. Plusieurs études ont montré la place des stratégies de coping centrées sur 

l’évitement chez les personnes LGBTQIA+ (White Hughto et al., 2017). Cela se retrouve 

dans la manière de faire face aux événements (D’haese et al., 2015), mais également dans la 

manière dont les personnes peuvent traverser leur compréhension de leur orientation sexuelle 

et/ou de leur identité de genre (Budge et al., 2013). Dans les entretiens qu’ils ont menés, 

Budge et ses collègues (2013) citent le témoignage d’un homme trans racontant les 

comportements de suppression de ses pensées relatives à sa transidentité :  

« Dans un coin de ma tête, j'avais ces pensées. Comme, je me disais que […] peut-être 

si j'étais juste un gars. J'ai commencé à penser à des choses auxquelles je n'avais jamais 

vraiment trop réfléchi... Je ne voulais pas les affronter... J'essayais juste de les repousser 

au fond de mon esprit. » (Budge et al., 2013, p. 619, traduction personnelle).  

Parmi le panel de stratégies employées, la dissimulation de son orientation sexuelle ou 

de son identité de genre est fréquente. L’EUAFR (2024) permet d’avoir quelques exemples 

chiffrés en France. Il est par exemple fréquent que les personnes ne parlent pas ouvertement 

de leur identité aux membres de leur famille (17%), ou, si tel est le cas, que cela ne concerne 

qu’un nombre très limité de personnes (30%). Ce constat est également vrai pour d’autres 

sphères de vie : 30 % dissimulent systématiquement leur identité au travail et 33 % auprès de 

leurs soignants. Dans la sphère publique, 88 % des personnes rapportent avoir déjà évité de 
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tenir la main de leur partenaire par peur d’être agressé (dont 60 % souvent ou 

systématiquement), et 34 % évitent souvent ou systématiquement certains lieux pour les 

mêmes raisons. Pour certaines personnes trans, le passing85, au-delà de ce qu’il apporte en 

termes d’affirmation de son identité, peut être une stratégie pour limiter l’exposition aux 

discriminations (Anderson et al., 2020; Begun & Kattari, 2016). 

L’évitement se traduit également dans le rapport aux outils institutionnels qui ne sont 

que peu souvent mobilisés. Selon les données de l’EUAFR (2024), seules 16 % des personnes 

LGBTQIA+ confrontées à des discriminations ont rapporté ce qu’elles avaient vécu auprès 

d’une instance officielle, souvent par conviction que cela ne conduirait à rien ou parce que ces 

expériences sont trop nombreuses pour toutes les signaler. Pour un tiers des victimes, ne pas 

porter plainte est une stratégie de protection en soi, par peur de réactions homophobes ou 

transphobes des forces de l’ordre.  

Lorsqu’il n’est pas possible d’éviter les situations, les personnes LGBTQIA+ peuvent 

adopter différentes manières de réagir. Une étude qualitative de Nadal et ses collaborateurs 

(2011) fait ressortir tout un panel de réponses employées face aux microagressions. Ces 

réponses sont à la fois comportementales (e.g., ignorer les propos, aller affronter la personne, 

se mettre en sécurité), cognitives (e.g., considérer que ces microagressions rendent plus fort et 

font partie du quotidien, se conformer aux attentes des autres) et émotionnelles (e.g., 

sentiment d’inconfort et d’insécurité, colère et frustration, tristesse, honte).  

 
85 Terme anglais. Fait de « passer » ou d’être perçu·e, aux yeux des autres, en tant que membre d’un genre dans 
lequel on n’a pas été élevé depuis sa naissance. Pour les personnes trans, cela implique d’être perçues dans la 
bonne identité de genre, sans que leur transidentité ne soit identifiable.  Le passing permet à certaines personnes 
trans d’atténuer le sentiment de dysphorie et donne accès à certains privilèges liés au statut d’être un homme 
cisgenre (pour les hommes trans) ou une femme cisgenre (pour les femmes trans) (Wiki Trans, s. d.). 
https://wikitrans.co/lexique/  

 

https://wikitrans.co/lexique/
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Si les stratégies centrées sur l’évitement ne sont pas inadaptées en elles-mêmes, elles 

sont fréquemment associées à des issues de santé mentale négatives pour les personnes 

LGBTQIA+ (Bandermann & Szymanski, 2014a; Lindley & Bauerband, 2023; White Hughto 

et al., 2017). Il est probable que le risque se situe davantage sur l’utilisation inflexible de ce 

type de stratégies dans la vie de tous les jours, rigidité induite pas l’exposition aux violences 

(Bandermann & Szymanski, 2014a). A l’inverse les stratégies visant à obtenir du soutien, 

qu’elles soient comportementales (e.g., création d’un réseau d’entraide) ou émotionnelles 

(e.g., discussion autour d’une situation), sont fréquemment associées à une meilleure santé 

mentale (Budge et al., 2014; Jackson, 2017; Toomey et al., 2018) 

Les stratégies d’adaptation mobilisées pour faire face aux violences sont coûteuses en 

énergie et peuvent parfois s’ébranler. Les stratégies mises en place sont parfois l’indicateur 

d’une forme d’internalisation de la violence, notamment lorsqu’elles visent à s’en 

accommoder.  

4. Quand la violence devient internalisée : Le stress des minorités 

L’exposition des personnes stigmatisées à des stresseurs chroniques en raison de leur 

orientation sexuelle et identité de genre a amené certains auteurs à théoriser ce vécu sous le 

concept de « stress des minorités » (Meyer, 2003). D’abord pensé pour les personnes racisées, 

le modèle s’est vu adapté aux minorités sexuelles, puis aux minorités de genre (Frost & 

Meyer, 2023; Hendricks & Testa, 2012; Meyer, 2003). Il continue aujourd’hui d’être déployé 

auprès d’autres populations, par exemple auprès de personnes ayant un trouble du spectre de 

l’autisme (Botha & Frost, 2020). Ce modèle distingue deux formes de stresseurs : distaux et 

proximaux. Les stresseurs distaux incluent l’ensemble des stresseurs (e.g., discriminations, 

perte d’emploi, violences) provoqués par des acteurs externes (e.g., autrui, institutions, lois…) 

qui auront des conséquences sur la personne exposée. Les stresseurs proximaux sont les 
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conséquences d’un processus de socialisation et d’intériorisation conduisant les personnes 

LGBTIA+ à : (1) adopter des croyances stigmatisantes envers elles-mêmes et les autres 

personnes LGBTQIA+ (stigmatisation internalisée), (2) anticiper le fait d’être stigmatisées et 

développer une hypervigilance, (3) dissimuler leur identité pour se protéger des stresseurs 

distaux86. Par ce processus, la stigmatisation « rentre sous la peau », pour reprendre 

l’expression de Hatzenbuehler (2009).  

Toutes choses égales par ailleurs, le modèle du stress des minorités fait l’hypothèse 

que les personnes LGBTQIA+ feront face à plus de stresseurs que les personnes cis-

hétérosexuelles, ce qui les conduit à des issues de santé physiques et/ou mentales péjoratives 

(Figure 5) (Bresin et al., 2023; de Lange et al., 2022; Dürrbaum & Sattler, 2020; Goldbach et 

al., 2014)87. Dans cette perspective, et c’est peut être l’un des intérêts majeurs de ce modèle 

pour la fin du XXème siècle, la pathologie n’est pas inhérente à l’orientation sexuelle ou 

l’identité de genre, mais plutôt la conséquence d’un environnement social homophobe et 

transphobe (Meyer, 2020).  

 
86 Conséquences qui méritent d’être mises en parallèle avec certaines manifestations du TSPT (i.e., cognitions 
post-traumatiques, hypervigilance, évitement), ce que nous aborderons plus tard (voir Chapitre 4.1.1.).   
87 Il convient de souligner qu’il s’agit majoritairement d’associations et non de liens de causalité.  
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Figure 5.  

Rôle médiateur du stress des minorités dans la relation entre le statut social et les issues de 

santé. Figure traduite de Meyer (2019). 

 

Le risque de développer des pathologies, qu’elles soient somatiques ou psychiatriques, 

est aujourd’hui clairement identifié dans la littérature. Ce risque est intrinsèquement lié au 

contexte d’adversités auquel les personnes LGBTQIA+ doivent faire face. La suite de ce 

chapitre propose de dresser un état des lieux de la santé des personnes LGBTQIA+, aborde 

comment le lien avec les autres peut aussi être une source de résilience, puis rapporte au 

travers d’une revue systématique de la littérature dans quelle mesure les personnes 

LGBTQIA+ sont à risque de développer un TSPT ou un TSPT-C ainsi que les facteurs 

pouvant jouer un rôle dans la symptomatologie.      

5. Etat des lieux de la santé des personnes LGBTQIA+ 

Sur le plan de la santé somatique, de nombreuses méta-analyses rapportent une 

vulnérabilité accrue des personnes LGB+ en comparaison des personnes hétérosexuelles. Des 

études observent que les personnes LGB sont 1,5 à 2 fois plus à risque de souffrir d’asthme 

que les personnes hétérosexuelles (Haarmann et al., 2023, 2024a). Dans de moindre 

proportions, nous retrouvons ces résultats pour d’autres conditions somatiques chez les 
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hommes LGB (i.e., maladies rénales, migraines, hépatites B/C) (Haarmann et al., 2024a) et 

les femmes LGB (i.e., douleurs dorsales, migraines, hépatites B/C, périodontite, infections 

urinaires, acné) (Haarmann et al., 2023)88. Les méta-analyses portant sur la santé physique des 

personnes transgenres semblent moins nombreuses (en dehors de celles portant sur les 

transitions hormonales/chirurgicales). L’une d’elles indique par exemple un risque accru de 

maladies cardiovasculaires chez cette population en comparaison des personnes cisgenres 

(van Zijverden et al., 2024). Plus globalement, le taux de mortalité toutes causes confondues 

est 2 fois plus élevé chez les personnes trans que chez les personnes cisgenres (Erlangsen et 

al., 2023a).  

La littérature portant sur la santé mentale est plus dense et suit la même tendance que 

celle observée en santé somatique. Dans une méta-analyse portant sur 26 études comprenant 

plus de 500 000 personnes hétérosexuelles et 14 000 personnes LGB, ces dernières rapportent 

des risques deux fois plus élevés que les personnes hétérosexuelles pour toutes les issues 

évaluées (i.e., dépression, trouble de l’usage de l’alcool, troubles anxieux, suicidalité) 

(Wittgens et al., 2022). De manière non exhaustive, nous observons cette tendance pour les 

troubles anxieux et dépressifs (Ross et al., 2018b), les troubles de l’usage de substances 

(Cotaina et al., 2022a; Shokoohi et al., 2022), les troubles du comportement alimentaire (Cao 

et al., 2023; Dotan et al., 2021; Rasmussen et al., 2023), ou encore le TSPT89 (Marchi et al., 

2023a). Plus précisément, concernant les risques suicidaires, les personnes LGBTQI 

présentent des risques quatre fois plus élevés de tentatives de suicide et d’auto-mutilations, et 

trois fois plus élevés d’idéations suicidaires (Marchi et al., 2022).  

 
88 A noter que les femmes LGB des risques inférieurs aux personnes hétérosexuelles pour d’autres conditions 
(i.e., crises cardiaques, diabète, hypertension), pour certaines possiblement expliquées par la moindre exposition 
aux risques liés à la grossesse.  
89 Nous reviendrons plus tard plus en détail sur les prévalences et facteurs associés au développement d’un 
TSPT/TSPT-C chez les personnes LGBTQIA+ (voir Chapitre 2.7.). 
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Plusieurs études permettent de souligner que les personnes LGBTQIA+ ne constituent 

pas un groupe homogène. Au sein des minorités sexuelles, les personnes bisexuelles semblent 

plus à risque de rapporter un trouble psychiatrique (i.e., dépression, trouble anxieux, trouble 

de l’usage de substances, suicidalité) (Wittgens et al., 2022). Les personnes asexuelles 

pourraient être moins à risque que les autres minorités sexuelles en termes d’auto-mutilations 

et de tentatives de suicides (Xu et al., 2023). La littérature scientifique est suffisamment 

robuste pour confirmer la grande vulnérabilité des minorités de genre au sein de la population 

LGBTQIA+. Par exemple, les prévalences sur vie entière de comportements d’auto-

mutilations sont de 29,68 % chez les minorités sexuelles (dont 41,47 % chez les personnes 

bisexuelles) et 46,65 % chez les minorités de genre (vs 14,57 % chez les personnes cis-

hétérosexuelles) (Liu et al., 2019a). Une méta-analyse menée sur 65 études publiées en 1990 

et 2022 montre des prévalences sur vie entière en matière de suicidalité particulièrement 

inquiétantes : 50 % pour les pensées suicidaires, et 29 % pour les tentatives de suicide. Ainsi, 

plus de la moitié des personnes trans dans le monde qui ont eu des pensées suicidaires ont fait 

une tentative de suicide (Kohnepoushi et al., 2023). Ce constat est également vrai chez les 

plus jeunes, 14,8 % des jeunes trans de moins de 25 ans ont fait une tentative de suicide au 

cours de leur vie. Il convient de noter que les auteurs n’observent pas nécessairement de 

distinctions selon le sexe assigné à la naissance (Surace et al., 2021).  

Les données chez les personnes intersexes sont plus rares, mais celles à disposition 

soulignent la grande vulnérabilité de cette population (Zeeman et al., 2019). Une étude aux 

Etats-Unis portant sur un échantillon de 198 personnes intersexes rapporte des prévalences de 

troubles anxieux et dépressifs particulièrement élevés, respectivement 62,6 % et 61,1%. Plus 

de 85 % ont déjà eu des pensées suicidaires au cours de leur vie et 31,8 % ont déjà fait une 

tentative de suicide. Sur le plan de la santé physique, les personnes intersexes de l’échantillon 
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sont à peine plus de la moitié à juger leur santé comme bonne à excellente (56%) 

(Rosenwohl-Mack et al., 2020a).  

A ce jour, ces disparités observées selon l’orientation sexuelle et/ou l’identité de genre 

peuvent être grandement expliquées par des déterminants sociaux, incluant l’exposition aux 

discriminations (Drabish & Theeke, 2022), au stress des minorités (Dürrbaum & Sattler, 

2020), à des barrières dans l’accès aux soins (Alencar Albuquerque et al., 2016; Zeeman et al., 

2019) ou encore à des vulnérabilités liées au statut socio-économique (Budge et al., 2016; 

Jadva et al., 2023). L’exposition aux expériences adverses durant l’enfance, plus fréquentes 

chez les personnes LGBTQIA+ (Jones & Worthen, 2023), constitue également un facteur 

explicatif important (Dowling et al., 2023; Suarez et al., 2021). Le modèle proposé par l’OMS 

pour concevoir les déterminants sociaux des inégalités en santé (Solar & Irwin, 2010), et 

enrichi par Karatekin et ses collègues (2022) pour y inclure les expériences adverses durant 

l’enfance, illustre clairement comment ces différentes dimensions interagissent entre elles 

(Figure 6).  
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Figure 6.  

Modèle des déterminants sociaux des inégalités en santé. Tiré de Karatekin et al. (2022), adapté de Solar et Irwin (2010). 
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6. Le lien comme source de résilience 

Si nous pouvons observer chez les personnes LGBTQIA+ de nombreux indicateurs de 

mauvaise santé, ainsi qu’une vulnérabilité accrue à de nombreux facteurs de risque, il 

convient cependant de mentionner aussi l’existence de leviers. Au sein de la littérature 

scientifique, les facteurs impliquant le lien avec les autres, tels que l’entourage familial et 

communautaire, apparaissent comme des ressources majeures de résilience (de Lira & 

de Morais, 2018; H. Logie et al., 2016; Lyons, 2015). 

Parfois présentée comme un lieu potentiel de violence pour les personnes LGBTQIA+, 

la famille peut aussi constituer un lieu de résilience. Soulignons que le fait de concevoir le 

soutien parental dans un registre dichotomique acceptation/rejet peut être relativement 

réducteur, là où une diversité de relations peut être observée. Comme le rappellent Martins et 

ses collègues (2024), les réactions parentales vis-à-vis du coming out peuvent être variées, de 

l’acceptation et du soutien (Price & Prosek, 2020) à des réactions de rejet et d’homophobie 

(Mills‐Koonce et al., 2018), en passant par des réactions ambivalentes (Cohler, 2003). 

Jadwin-Cakmak et ses collègues (2015) ont observé une multitude de réactions chez les pères 

face au coming out de leurs fils qui évoluent parfois avec le temps (e.g., rejet immédiat avec 

violence physique/verbale, déni, rejet global des personnes homosexuelles mais acceptation 

individuelle, désapprobation sans rejet, acceptation ambivalente, acceptation immédiate) 

(Charbonnier & Graziani, 2012). Le degré d’acceptation parentale ne semble pas dépendre de 

l’orientation sexuelle ou de l’identité de genre l’enfant, mais plutôt de caractéristiques propres 

à la famille (e.g., ethnie, croyances religieuses, statut socioéconomique) (Ryan et al., 2010).  

Le coming-out apparaît fréquemment comme un moment stressant dans la vie des 

personnes LGBTQIA+, mais à la différence d’autres événements, c’est souvent la relation 

avec l’entourage qui est en jeu (et par extension la peur de perdre cette relation) (Charbonnier 
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& Graziani, 2016). La littérature appuie l’intérêt d’évaluer distinctement les différentes 

formes de réactions parentales, en montrant par exemple que si le degré de rejet/acceptation et 

le degré de soutien parental (Ryan et al., 2010) jouent tous deux un rôle dans la santé mentale 

des jeunes LGBTQIA+, le rejet reste un prédicteur plus puissant en comparaison de 

l’acceptation (Lippold et al., 2024). Il apparaît également nécessaire d’explorer plus 

spécifiquement le soutien familial selon les profils des personnes LGBTQIA+. Par exemple, 

une méta-analyse montre que les personnes non binaires reçoivent moins de soutien familial 

que les personnes trans binaires (Commone et al., 2024).  

Au-delà de la réponse parentale vis-à-vis de l’orientation sexuelle ou de l’identité de 

genre, le fonctionnement de la famille dans sa globalité (e.g., qualité de la communication, 

degré de satisfaction…) paraît un prédicteur puissant tant pour protéger d’une 

psychopathologie que pour favoriser des issues de santé positives (Garcia Saiz et al., 2021; 

Katz-Wise et al., 2018). C’est ce que montrent par exemple Katz-Wise et ses collègues (2018) 

dans une étude auprès de 33 familles d’enfants trans, que ce soit en termes de comportements 

d’auto-mutilations, de symptômes anxieux et dépressifs, ou encore d’estime de soi et de 

résilience. Dans cette étude, c’était systématiquement la façon dont l’enfant trans évaluait le 

fonctionnement familial qui influençait sa santé mentale, et non l’évaluation que ses parents 

ou sa fratrie en faisait.  

Le soutien familial ne semble pas si décorrélé du soutien social offert par les pairs. 

Dans une étude longitudinale suivant trois profils de jeunes LGBT (faible soutien social et 

familial, fort soutien social et familial, faible soutien familial mais fort soutien social), les 

jeunes rapportant un faible soutien familial mais un fort soutien social ont vu leur soutien 

familial augmenter avec le temps, ce qui n’était pas le cas des jeunes avec un faible soutien 

social et familial. Il est possible qu’en voyant leurs enfants soutenus par leurs amis ou 
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d’autres personnes, ces parents soient devenus eux-mêmes plus soutenants avec le temps 

(McConnell et al., 2016). D’une autre manière, une part non négligeable des personnes 

LGBTQIA+ mentionnent leurs cercles sociaux dans leur définition de la famille (Soler et al., 

2018). D’autres créeront ou rejoindront des familles choisies, mimant parfois la structure 

d’une famille nucléaire (Hailey et al., 2020). Plus globalement, le lien avec d’autres personnes 

LGBTQIA+, souvent traduit dans la littérature scientifique par le concept de « connexion à la 

communauté », est fréquemment mentionné dans les témoignages comme un facteur de 

résilience (C. Wilson & Cariola, 2020). Être en lien avec d’autres personnes concernées peut 

être un moyen de normaliser son vécu, de s’organiser pour faire, parfois même d’être une 

ressource pour d’autres, et plus simplement de vivre, parler et rire en étant soi (Bowling et al., 

2020; Gonzalez et al., 2022). 

La connexion à la communauté peut s’opérationnaliser par la voie émotionnelle (i.e. 

sentiment d’appartenance à la communauté) et/ou par une participation active à la 

communauté (i.e. interactions avec d’autres personnes) (Sherman et al., 2020). Une revue 

systématique montre que, pour les personnes trans, la connexion à la communauté trans est 

globalement associée à de nombreuses issues de santé favorables, bien que cela puisse parfois 

apparaître comme un frein pour certains comportements de santé chez les femmes trans (e.g. 

dépistages et traitements en santé sexuelle) (Sherman et al., 2020). Une autre étude en 

population LGBTQ a souligné le rôle modérateur de la connexion à la communauté LGBTQ 

dans le lien entre stigmatisation et dépression ou suicidalité (Kaniuka et al., 2019).  

7. Prévalences et facteurs associés aux troubles de stress post-traumatiques chez les 
personnes LGBTQI+ : une revue systématique de la littérature (Article 2) 

Là où le lien avec les autres peut être parfois le lieu de violences, il constitue 

également un lieu puissant de résilience pour les personnes LGBTQIA+, contribuant à faire 

face plus efficacement aux adversités. Nous avons pu voir que ces défis ne sont pas sans 
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conséquences sur la santé mentale et physique des personnes LGBTQIA+. Si de nombreuses 

études explorent d’ores et déjà les fréquences d’exposition aux violences et leurs 

conséquences, elles sont plus rares à étudier spécifiquement leurs répercussions post-

traumatiques. Bien qu’existantes, les études à disposition sont éparses et une synthèse des 

résultats s’avérait donc nécessaire, tant pour la communauté scientifique que pour les acteurs 

de terrain. Afin de répondre à ce manque dans la littérature scientifique, nous avons souhaité 

mener une revue systématique de la littérature. Ce travail, qui constitue le deuxième volet de 

notre recherche doctorale, visait à répondre à trois objectifs : (1) compiler les prévalences de 

TSPT et de TSPT-C rapportées par les personnes LGBTQI+ dans la littérature scientifique ; 

(2) comparer les symptomatologies selon l’orientation sexuelle et l’identité de genre ; (3) 

identifier les facteurs associés au TSPT et au TSPT-C chez les personnes LGBTQI+.  

Au cours de ce travail, une méta-analyse publiée en 2023 (Marchi et al., 2023a) a 

confirmé certains résultats que nous commencions à recenser, en rapportant notamment que 

les personnes LGBTQ étaient plus de deux fois plus à risque de présenter un TSPT que le 

reste de la population. Si cette méta-analyse a apporté des premiers éléments concernant nos 

objectifs, nos questionnements vis-à-vis des prévalences de TSPT-C et des facteurs associés 

restaient cependant toujours sans réponse. Notre revue systématique a été soumise dans la 

revue BMC Public Health le 15 Avril 2024 et la version révisée de l’article est en cours 

d’expertise. Les résultats préliminaires de ce travail ont fait l’objet d’une communication 

affichée (Annexe 8) lors de la conférence internationale « Prendre soin des LGBTI+ » 

organisée par l’équipe de recherche SeSAM LGBTI+90 (Paris, 18-19 Janvier 2024). Ils ont 

également fait l’objet de plusieurs communications invitées : pour la 2de édition des Journées 

d’études du CEFTI91 (Bègles, 30-31 Mars 2023), pour l’événement « Tease ta thèse » 

 
90 SErvices de SAnté auprès des Minorités LGBTI+. 
91 Centre d’Etudes et de Formations à la Thérapie Intégrative. 
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organisé par l’association LGBTQIA+ Le Girofard lors du festival des fiertés de 2023 

(Bordeaux, 1er Juin 2023), lors d’un séminaire pour l’établissement de formations ADES92 

auprès d’éducateurs spécialisés en formation (Marmande, 12 Septembre 2023), ou encore lors 

d’une conférence en ligne pour l’AFPR93 (13 Mai 2024).  

 
92 Association pour le Développement Economique et Social. 
93 Association Française du Psychotraumatisme et de la Résilience. 
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Prévalences et facteurs associés aux Troubles de Stress Post-Traumatiques chez 

les adultes LGBTQI+ : une revue systématique de la littérature 
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Résumé.  

Contexte : Les personnes LGBTQI+ semblent particulièrement à risque d'être exposés à la violence 
interpersonnelle. Cela entraîne un risque accru de développer des symptômes de trouble de stress post-
traumatique (TSPT) ou de trouble de stress post-traumatique complexe (TSPT-C). Les objectifs de 
cette revue systématique sont : 1. Compiler les prévalences du TSPT/TSPT-C chez les personnes 
LGBTQI+ ; 2. Comparer la symptomatologie du TSPT/TSPT-C en fonction de l'orientation sexuelle et 
de l'identité de genre ; 3. Identifier les facteurs impliqués dans la symptomatologie du TSPT/TSPT-C 
chez les personnes LGBTQI+. 

Méthode : Une revue systématique de la littérature a été réalisée sur le TSPT/TSPT-C chez les 
personnes LGBTQI+. Les bases de données Psychinfo, Psycharticle, Psychology and Behavioral 
Sciences Collection, Embase et LGBTHealth ont été consultées. Seules les études quantitatives et 
observationnelles basées sur des données collectées après 2010 et impliquant des adultes LGBTQI+ 
ont été incluses. 

Résultats : Sur les 7 446 articles identifiés, 60 ont été inclus. Dix-huit fournissaient des données sur la 
prévalence et 57 sur les facteurs associés. La majorité des études ont été menées aux États-Unis. Une 
seule a évalué les symptômes du TSPT-C. Toutes les études incluses ont rapporté des taux de 
prévalence de TSPT extrêmement élevés, certaines populations semblant particulièrement à risque, 
telles que les personnes bisexuelles (10,3 à 35,7 % de TSPT) et les personnes transgenres (36,8 à 
64,3 % de TSPT). Des variables individuelles (e.g., précarité financière, transition, stigmatisation 
internalisée), interpersonnelles (e.g., dévoilement de l'orientation sexuelle, soutien social), 
organisationnelles (e.g., barrières dans l’accès aux soins), communautaires (e.g., discours anti-trans), 
et politiques (projets de lois anti-trans) associées aux symptômes de TSPT/TSPT-C ont été identifiées. 

Conclusion : Les résultats montrent l'importance de prendre en compte le TSPT/TSPT-C chez les 
personnes LGBTQI+ dans la pratique clinique et la recherche. Des études de meilleure qualité sont 
nécessaires pour quantifier l'ampleur du problème. Les professionnels de santé doivent être formés aux 
facteurs spécifiques qui peuvent contribuer aux symptômes de TSPT/TSPT-C chez les personnes 
LGBTQI+. Cela ne peut être réalisé sans des politiques publiques visant à prévenir toutes les formes 
de violence contre la population LGBTQI+ et à garantir l'accès à l'égalité des droits. 

Mots-clés : TSPT, TSPT-C, trouble de stress post-traumatique, LGBTQI+, revue systématique, 
prévalence, facteurs associé 
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1. Contexte. 

Les personnes Lesbiennes, Gays, Bisexuelles, 
Transgenres, Queers et Intersexes (LGBTQI+) 
constituent une part significative de la 
population. Selon une enquête récente 
d’IPSOS réalisée dans 30 pays en 2023, 9 % 
des répondants s’identifient comme LGBTQI+ 
(1). Les proportions exactes varient 
probablement en fonction de plusieurs facteurs, 
notamment géographiques et générationnels. 
Bien que les personnes LGBTQI+ partagent le 
fait de ne pas se conformer aux normes 
hétérosexuelles et cisgenres, elles représentent 
une gamme diversifiée d’identités et 
d’expériences. L’acronyme LGBTQI+ englobe 
des questions relatives à l’orientation sexuelle 
(homosexualité, bisexualité, asexualité, etc.), à 
l’orientation romantique (distincte de 
l’orientation sexuelle, par exemple, 
aromantique), à l’identité de genre (cisgenre, 
transgenre, non-binaire), aux caractéristiques 
corporelles (intersexuation) et à l’expression 
de genre. Paradoxalement, la recherche en 
psychologie doit relever le défi de regrouper 
ces identités pour tirer des conclusions 
générales tout en étudiant une population aux 
expériences vécues profondément diverses et 
spécifiques. 

En raison de leur orientation sexuelle et/ou de 
leur identité de genre, les personnes LGBTQI+ 
peuvent faire face à des défis spécifiques, 
notamment en termes de violence. Ces 
expériences peuvent se manifester sous 
diverses formes et couvrir un large éventail de 
violences, incluant des remarques ou des 
comportements souvent involontaires qui 
témoignent d’un manque de compréhension 
(par exemple, le mégenrage, faire des 
suppositions sur l'orientation sexuelle d’une 
personne) ; la discrimination ; les 
comportements de rejet ; la violence verbale, 
physique et sexuelle ; ainsi que les crimes de 
haine. Ces formes de violence peuvent se 
produire dans divers contextes, y compris au 
sein de la famille (e.g., non-acceptation 
parentale) (2), dans l’éducation (e.g., 

harcèlement scolaire) (3), dans l’emploi (e.g., 
discrimination à l’embauche) (4), et dans la vie 
quotidienne (e.g., insultes, violences physiques 
et sexuelles) (5). 

Ce contexte rend cette population 
particulièrement vulnérable sur le plan social 
(isolement (6), précarité (7), barrières dans 
l'accès aux soins de santé (8) ou au soutien 
social (9)), ainsi que sur le plan de la santé 
physique et mentale (10-12). Cette expérience 
vécue a été conceptualisée sous le terme de 
stress des minorités (13). Cependant, ces défis 
ne sont pas tous de même nature au sein de la 
population LGBTQI+, et certains groupes, 
comme les minorités de genre, semblent 
particulièrement vulnérables aujourd'hui (14). 

À ce jour, la littérature scientifique montre la 
surexposition de cette population aux violences 
(5,15) et pointe les conséquences que cela peut 
avoir sur leur vie (3,16). Cependant, la 
littérature reste encore limitée sur les facteurs 
clés impliqués dans la symptomatologie post-
traumatique. 

L'exposition à un événement potentiellement 
traumatique, spécifiquement l'exposition à la 
mort ou à une situation mettant en danger la 
vie (e.g., catastrophe naturelle ou humaine, 
accident, agression…), constitue la porte 
d'entrée au développement d’un Trouble de 
Stress Post-Traumatique (TSPT) (17). 
Certaines formes d'exposition, telles que 
l'exposition chronique à la violence 
interpersonnelle durant l'enfance, impliquant 
des figures d'attachement, augmentent 
considérablement le risque de développer des 
symptômes de stress post-traumatique ainsi 
que leur gravité (18-20). Dans une étude 
portant sur un échantillon de 34 000 personnes 
aux États-Unis, les personnes homosexuelles et 
bisexuelles étaient plus de deux fois plus 
susceptibles de signaler des mauvais 
traitements durant l'enfance par rapport aux 
individus hétérosexuels (21). Néanmoins, 
certains auteurs soutiennent l'idée que certains 
événements, qui n'impliquent pas des 
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situations mettant la vie en danger mais 
impliquent des menaces psychologiques (e.g., 
harcèlement, cis-hétérosexisme, racisme), 
pourraient également conduire à une 
symptomatologie traumatique (22,23). 

À ce jour, plusieurs conceptualisations du 
TSPT existent. Le DSM-5 considère l'existence 
d'un trouble unique (TSPT), englobant quatre 
clusters de symptômes : 1. Intrusions (i.e., 
souvenirs intrusifs, cauchemars, réactions 
dissociatives liées à l'événement, détresse 
psychologique et réactions physiologiques lors 
de l'exposition à des rappels de l'événement) ; 
2. Évitement (i.e., évitement des souvenirs, 
pensées, sentiments, lieux, personnes, 
situations pouvant rappeler l'événement) ; 3. 
Altérations négatives des cognitions et de 
l'humeur (i.e., amnésie, croyances et émotions 
négatives, distorsions cognitives, détachement, 
perte d'intérêt et incapacité à éprouver des 
émotions positives) ; 4. Altérations de l'éveil et 
de la réactivité (i.e.., irritabilité, 
comportements autodestructeurs, 
hypervigilance, réaction de sursaut exagérée, 
problèmes de concentration, troubles du 
sommeil) (17). La 11ème version de la 
Classification Internationale des Maladies 
(CIM-11), en revanche, propose deux troubles 
distincts : le TSPT et le TSPT-C. Le TSPT-C se 
compose de trois clusters de symptômes 
comprenant ceux du TSPT selon la CIM-11 
(i.e., reviviscence, évitement et sentiment 
constant de menace), ainsi que de trois clusters 
de symptômes constituant les Perturbations 
Dans l'organisation de Soi (POS ; i.e., 
dysrégulation émotionnelle, image de soi 
négative, difficultés interpersonnelles) (18). 
Indépendamment de la classification, les 
symptômes de stress post-traumatique peuvent 
entraîner des difficultés significatives et 
persistantes dans une ou plusieurs sphères de la 
vie (relationnelle, professionnelle, 
personnelle). Identifier et prendre en charge les 
individus souffrant de ces troubles constitue 
donc un enjeu de santé majeur. 

Les résultats d'une méta-analyse récente 
montrent un risque notablement plus élevé de 
de TSPT chez les personnes LGBTQI+ par 
rapport aux personnes cisgenres et 
hétérosexuelles (24). Cependant, cette méta-
analyse se limite aux études incluant un groupe 
contrôle composé d'individus hétérosexuels et 
cisgenres, excluant ainsi un nombre 
considérable d'études existantes à ce jour et ne 
s'attarde pas sur les facteurs qui pourraient 
expliquer la symptomatologie.  

Ainsi, les objectifs de cette revue systématique 
étaient les suivants : 

1. Compiler les prévalences de 
TSPT/TSPT-C chez les personnes 
LGBTQI+ rapportées dans la 
littérature scientifique. 

2. Comparer la symptomatologie de 
TSPT selon l'orientation sexuelle et 
l'identité de genre. 

3. Identifier les facteurs associés à la 
symptomatologie de TSPT/TSPT-C 
chez les personnes LGBTQI+. 

2. Matériel et méthode.  

Critères d’éligibilité (PICOTS).  

Les lignes directrices Prisma (25) et INESS94 
(26) ont été suivies tout au long de la présente 
revue. 

Population : Les études impliquant des adultes 
(≥18 ans) s'identifiant comme minorités 
sexuelles et/ou de genre ont été considérées. 
Les études se concentrant spécifiquement sur 
des populations exposées à un traumatisme en 
raison de leur profession (e.g., anciens 
combattants), de leur état physique (e.g., VIH) 
ou de leurs expériences de vie (e.g., parcours 
migratoire) ont été exclues. Pour les données 
de prévalence, seules les études impliquant une 

 
94 Institut National d’Excellence en Santé et en 
Services sociaux.  
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population LGBTQI+ générale ont été 
incluses. 

Intervention : Seules les études observatoires 
ont été prises en compte. Toutes les études 
interventionnelles ont été exclues. 

Comparaison de groupe : Toutes les études, 
avec ou sans groupe de contrôle, ont été 
incluses. Cela inclut les études comparant les 
sous-groupes LGBTQI+ entre eux ou avec des 
groupes composés de personnes cisgenres 
et/ou hétérosexuelles. 

Résultats : Seules les études utilisant des 
outils de mesure validés pour évaluer le TSPT 
ou le TSPT-C, basés sur l'ensemble des critères 
de symptômes du DSM ou de la CIM, ont été 
considérées. Les résultats ont été pris en 
compte s'ils fournissaient des informations 
concernant : 

1. La prévalence de TSPT/TSPT-C au sein de 
la population LGBTQI+. 

2. La symptomatologie de TSPT selon 
l'orientation sexuelle et/ou l'identité de genre. 

3. Les facteurs associés aux symptômes de 
TSPT/TSPT-C au sein de la population 
LGBTQI+. Pour la prévalence, les études ont 
été incluses si le diagnostic était basé sur 
l'ensemble des critères de symptômes ou sur un 
score seuil. 

Temporalité : Ce critère n'est pas restrictif. 
Les études transversales et longitudinales ont 
été considérées avec un intérêt égal. 

Design : Seules les études quantitatives ont été 
prises en compte. Les études qualitatives ont 
été exclues, et dans le cas d'études à méthodes 
mixtes, seuls les résultats quantitatifs ont été 
considérés. Cette revue a été limitée aux 
articles évalués par des pairs en anglais et en 
français (en raison des langues parlées par les 
auteurs), publiés dans des revues scientifiques 
indexées. En raison de l’évolution des 
conditions de vie des personnes LGBTQI+ au 

cours des dernières décennies et des 
changements dans les classifications vis-à-vis 
du TSPT, les études basées sur des données 
collectées avant 2010 n'ont pas été prises en 
compte afin de se concentrer uniquement sur 
les publications les plus récentes. Les résumés 
de conférences, les revues de littérature, les 
dissertations académiques et les études de cas 
ont été exclus. 

Sources d'information : Les bases de données 
suivantes ont été interrogées : Psychinfo, 
Psycharticle, Psychology and Behavioral 
Sciences Collection, Embase et LGBTHealth. 
La recherche a été initiée le 28 octobre 2021, et 
la dernière mise à jour a été effectuée le 16 
janvier 2023. Le premier auteur (WP) a réalisé 
toutes les recherches dans les bases de 
données. 

Algorithme de recherche : Les mots-clés liés 
à l'orientation sexuelle ou à l'identité de genre 
utilisés dans cette revue sont ceux proposés 
dans une revue systématique identifiant 
diverses terminologies utilisées dans la 
recherche LGBTQI+ (27). Le tableau résumant 
les mots-clés utilisés est disponible dans le 
matériel supplémentaire. 

Sélection des études : Tous les articles ont été 
enregistrés sur Zotero (28). Les articles en 
doublon ont été supprimés à l'aide du logiciel. 
Le titre et le résumé de chaque article ont été 
évalués, et ceux qui ne répondaient pas aux 
critères d'éligibilité ont été exclus. WP était 
responsable du screening initial. En cas 
d'incertitude, les articles étaient conservés pour 
une lecture complète. Un deuxième screening 
basé sur les articles complets a été effectué 
indépendamment par WP et HF sur 30 
références communes. WP était ensuite 
responsable de l'ensemble du screening initial 
(n=138). En cas de doute ou de désaccord, des 
réunions ont eu lieu impliquant WP, HF, MH et 
BQ. Les études ont été exclues si elles ne 
répondaient pas aux critères définis en termes 
de population (e.g., âge inférieur à 18 ans, non 
axées sur les personnes LGBTQI+, données ne 
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permettant pas de distinguer les personnes 
LGBTQI+ du reste de l'échantillon), de 
conception de l'étude (e.g., dissertation 
académique, étude qualitative) ou de résultat 
(e.g.,, absence d'échelle de mesure pour le 
TSPT/TSPT-C) (Figure 1). 

Données et processus de collecte : 
L'extraction d'informations à partir des études 
sélectionnées était basée sur les 
recommandations de l’'INESSS (26). Pour 
chaque article, des informations sur les 
caractéristiques des participants (taille de 
l'échantillon, tranche d'âge, identité de genre, 
orientation sexuelle), la localisation, la 
conception, les méthodes utilisées (outil de 
mesure, analyse des données), les résultats, 
ainsi que les forces et les limites ont été 
systématiquement notées. Ces données ont été 
identifiées manuellement dans chaque étude et 
notées sur une feuille de calcul. Tous les 
articles pour lesquels les chercheurs avaient 
des doutes concernant leur inclusion ont été 
discutés en comité avec BQ jusqu'à ce qu'un 
consensus soit atteint. 

Stratégie de synthèse : Étant donné que les 
études sélectionnées présentaient une 
hétérogénéité clinique en termes de contextes 
(taille de l'échantillon, caractéristiques des 
participants), de conception d'étude, de 
méthodes (outils de mesure, analyse des 
données), il était impraticable de réaliser une 
méta-analyse. Cependant, nous avons 
synthétisé les principales données de chaque 
étude dans des tableaux construits à partir de 
ceux proposés par l'Agence de la santé 
publique du Canada (29) et les lignes 
directrices de l’INESS (26). 

Risque de biais : la Control Guidelines 
Critical Appraisal Toolkit (développée par 
l'Agence de la santé publique du Canada (29)) 
a été utilisée pour évaluer la qualité de chaque 
étude quantitative et attribuer une note 
spécifique. Le premier auteur (WP) était 
responsable de l'évaluation de la qualité des 
études. Une double évaluation à été réalisée 

par MH sur 30 % des articles sélectionnés 
aléatoirement (Kappa de Cohen = 0,83). La 
qualité d'une étude était considérée comme 
élevée si elle recevait des évaluations élevées 
sur la plupart des critères (échantillon, 
méthode de collecte des données, outils de 
mesure, éthique, statistiques), et qu'aucun 
critère n'était évalué comme faible. La qualité 
d'une étude était considérée comme modérée si 
les critères relatifs à la méthode de collecte des 
données ou les statistiques utilisées étaient 
considérés comme modérés, et que d'autres 
éléments évalués comme faibles ou modérés 
n'étaient pas suffisants pour compromettre la 
capacité à tirer des conclusions concernant une 
possible association. La qualité d'une étude 
était considérée comme faible si les critères 
relatifs à la méthode de collecte des données 
ou les statistiques utilisées étaient considérés 
comme faibles indépendamment d'autres 
aspects (e.g., large intervalle de confiance, 
puissance statistique insuffisante), ou si tous 
les critères compromettaient la validité interne 
de l'étude. 

3. Résultats 
3.1. Sélection et description des 
études. 

La sélection finale pour cette revue comprenait 
60 études. Les résultats sont résumés dans le 
matériel complémentaire. La revue n'incluait 
que des études quantitatives, dont la majorité 
étaient rétrospectives (n=53), tandis que sept 
étaient de nature longitudinale. La grande 
majorité des études a été réalisée aux États-
Unis (n=51), au Canada (n=4) ou sur le 
continent nord-américain (n=2). Deux études 
ont été menées en Europe, à savoir en Irlande 
et en Espagne. Une a été réalisée au Kenya. 

La plupart des études utilisaient une variante 
de la PCL (PCL C, PCL S, PCL 5 ; n=33) 
(30,31), tandis que d'autres utilisaient la PC-
PTSD (n=11) (32,33). Occasionnellement, 
d'autres outils étaient utilisés, tels que 
l'AUDADIS (n=2) (34,35), la DTS (n=2) (36), 
l'IES-R (n=3) (37), la PDS (n=3) (38), la  
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Figure 1. Diagrame de la procedure PRISMA 
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SCID-IV (n=2) (39), la TSC-40 (n=2) (40), la 
Short Screening Scale for DSM IV (n=1) (41) 
ou l'ITQ (n=1) (42). 

Au total, 31 943 participants LGBTQI+ étaient 
inclus dans toutes les études. D'après les 
articles fournissant des informations sur l'âge 
(n=43), l'âge moyen des participants était de 
29,18 ans. 

Les populations recrutées dans les différentes 
études étaient très diverses, illustrant la 
complexité de la recherche sur les minorités 
sexuelles et de genre. Certaines se 
concentraient sur des personnes ayant une 
orientation sexuelle ou une identité de genre 
spécifique (e.g., personnes bisexuelles, 
personnes transgenres), d'autres se 
concentraient sur un genre spécifique dans le 
spectre de l'orientation sexuelle ou de l'identité 
de genre (e.g., des hommes gays, des femmes 
transgenres), et d'autres regroupaient des 
personnes en fonction de leur orientation 
sexuelle (e.g., personnes LGB ; personnes 
gays), de leur identité de genre (personnes 
transgenres), ou plus largement, de leur 
appartenance à la communauté LGBTQI+. Ces 
informations sont présentées systématiquement 
dans le tableau descriptif (voir le matériel 
complémentaire). 

Une certaine hétérogénéité en terme de qualité 
a été observée dans les études incluses. Onze 
ont été considérées comme de haute qualité, 42 
de qualité modérée, et 7 de faible qualité (voir 
le matériel complémentaire). 

3.2. Prévalences de TSPT/TSPT-C  

3.2.1. Prévalence selon l’orientation sexuelle.  

Parmi les 18 études incluses rapportant des 
taux de prévalence, 9 rapportent des 
prévalences de TSPT parmi les minorités 
sexuelles, dont une qui rapporte des 
prévalences de TSPT/TSPT-C selon les critères 
de la CIM-11.  

Trois études rapportent des prévalences parmi 
les hommes gays et bisexuels. Les prévalences 
rapportées chez les hommes gays étaient de 
6,2 % pour le TSPT (43), et de 5,3 % pour le 
TSPT et de 10,7 % pour le TSPT-C (44). La 
seule prévalence rapportée spécifiquement 
parmi les hommes bisexuels était de 10,3 % de 
TSPT (43). Une étude menée dans l’Ouest du 
Kenya chez des hommes gays et bisexuels a 
montré une prévalence particulièrement élevée 
de TSPT (52,4 % ; 45). Des facteurs 
contextuels et culturels expliquent 
probablement cette prévalence plus élevée, et 
ils seront discutés ultérieurement. 

Cinq études ont rapporté des prévalences chez 
les femmes lesbiennes et bisexuelles. Les 
prévalences signalées chez les femmes 
lesbiennes étaient de 7,4 % de TSPT (43), de 
11,4 % de TSPT et 25,7 % de TSPT-C (37,1 % 
prévalence cumulée ; 44). La seule prévalence 
rapportée parmi les femmes bisexuelles était de 
21 % de TSPT (43). Trois études se sont 
concentrées sur des échantillons composés de 
femmes lesbiennes et bisexuelles et ont 
mentionné des prévalences variant de 15,43 % 
(46) et 22,9 % (47) à 50,4 % de TSPT (45). 
Cependant, cette dernière étude se distingue en 
raison de son échantillon recruté dans l’Ouest 
du Kenya.  

Enfin, une étude, utilisant une base de données 
similaire à celle d’Evans-Polce et al. (43), a 
rapporté des prévalences chez des personnes se 
questionnant sur leur orientation sexuelle ou 
ayant des pratiques non hétérosexuelles, même 
si elles s’identifiaient comme hétérosexuelles. 
Les prévalences de TSPT rapportées étaient de 
4,2 % et 8,9 % pour les hommes et les femmes 
hétérosexuels discordants, et de 11,5 % et 
15,3 % pour les hommes et femmes se 
questionnant sur leur orientation sexuelle (48). 

Cinq études ont rapporté des prévalences chez 
les personnes lesbiennes, gays et bisexuelles, 
indépendamment du genre. La majorité s’est 
concentrée sur des échantillons de personnes 
bisexuelles. Les prévalences de TSPT 
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rapportées variaient entre 15,5 % (population 
âgée de plus de 25 ans ; 49), 35,7 % (50), et 
47,62 % (incluant des personnes transgenres ; 
51). Une étude, basée sur les critères de la 
CIM-11, a rapporté une prévalence de 3,4 % de 
TSPT et 23,9 % de TSPT-C (27,3 % 
prévalence cumulée ; 44). Cette même étude a 
également rapporté des prévalences dans un 
groupe d'individus pansexuels, asexuels et 
autres orientations sexuelles de 7,1 % pour le 
TSPT et 30,8 % pour le TSPT-C (37,9 % 
prévalences cumulées ; 44). Enfin, une étude 
portant sur des individus LGB+ d’origine sud-
asiatique vivants aux Etats-Unis a rapporté une 
prévalence significativement plus élevée de 
TSPT (61,3 % ; 52). Ce résultat sera discuté 
plus en détail. 

La Figure 2 synthétise les prévalences 
rapportées dans chaque étude en fonction de 
l'orientation sexuelle. 

3.2.2. Prévalences selon l’identité de 
genre.  

Parmi les 14 études incluses, 9 ont rapporté des 
prévalences de TSPT au sein des minorités de 
genre, avec une seule évaluant le TSPT/C-
TSPT (CIM-11; (44)). La plupart des études 
regroupaient les minorités de genre sans 
distinguer leur identité de genre dans les 
analyses (n=8) (44, 45, 53-58), tandis qu'une 
étude se concentrait sur une population de 
personnes transgenres ou non binaires 
assignées hommes à la naissance (59). Les 
prévalences rapportées allaient de 36,8 % à 
64,3 % de TSPT, la majorité se situant entre 
36,8 % et 46,6 % de TSPT (6/9) (44, 54-58). 
Une étude utilisant les critères de diagnostic de 
la CIM-11 a rapporté une prévalence de 9,6 % 
de TSPT et de 31,9 % de TSPT-C (41,5 % 
prévalence cumulée) (44). L'étude rapportant la 
prévalence la plus élevée portait sur un 
échantillon recruté dans l’ouest du Kenya 
(64 % TSPT) (45), tandis que la deuxième 
portait sur un échantillon de 155 personnes 
transgenres, principalement assignées femmes 
à la naissance (62,6 % TSPT) (53). 

La Figure 3 résume les prévalences rapportées 
dans chaque étude selon l'identité de genre. 

3.3. Comparaisons de la 
symptomatologie traumatique en 
fonction de l’orientation sexuelle ou de 
l’identité de genre.  

Vingt-six études ont exploré si la 
symptomatologie traumatique varie selon 
l'orientation sexuelle ou l'identité de genre 
déclarée au sein d'échantillons exposés à des 
événements potentiellement traumatiques (43, 
45, 46, 52, 56, 57, 59-78). 

3.3.1. Comparaisons entre les minorités 
sexuelles et les personnes 
hétérosexuelles.  

Quatorze études ont comparé un échantillon de 
minorités sexuelles à des personnes 
hétérosexuelles. Huit d'entre elles ont montré 
que les personnes lesbiennes, gays et 
bisexuelles rapportaient plus de symptômes de 
TSPT que les personnes hétérosexuelles (52, 
62, 64, 72, 74, 76, 77, 79). Une étude a révélé 
une symptomatologie plus forte chez les 
personnes lesbiennes, gays et bisexuelles dans 
l'échantillon, mais sans observer de différence 
en termes de prévalence (70). Trois études ont 
montré des résultats variables en fonction de 
l'orientation sexuelle ou du genre. Par exemple, 
l'étude d'Evans-Polce et al. (43) a montré que 
les minorités sexuelles (hommes gays et 
bisexuels, femmes bisexuelles) présentaient 
plus de symptômes de TSPT que les 
hétérosexuels, à l'exception des femmes 
lesbiennes. En revanche, Kammer-Kerwick et 
al. (66) ont observé que les personnes gays et 
lesbiennes rapportaient plus de symptômes de 
TSPT que les personnes hétérosexuelles, mais 
ces résultats n'étaient pas présents chez les 
personnes bisexuelles, pansexuelles, asexuelles 
et d'autres orientations sexuelles dans 
l'échantillon. Dans l'étude de Warren et al. 
(78), la différence de symptomatologie était 
significative uniquement chez les femmes 
lesbiennes et bisexuelles, mais pas chez les  
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Figure 2. Prévalences de TSPT rapportées dans chaque études selon l’orientation sexuelle.  

 

Note. L’étude de Charak et collaborateurs (2023) inclut les prévalences de TSPT et TSPT-C cumulée. 

Figure 3. Prévalences de TSPT rapportées dans les études selon l’identité de genre. 

 

Note. L’étude de Charak et collaborateurs (2023) inclut les prévalences de TSPT et TSPT-C cumulée. 
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hommes gays et bisexuels. Enfin, deux études 
n'ont montré aucune différence entre les 
personnes LGBTQ+ et les personnes 
hétérosexuelles (60, 67). 

3.2.2. Comparaison entre les minorités 
de genre et les personnes cisgenres 

Quatre études ont comparé un échantillon de 
minorités de genre avec des personnes 
cisgenres. Trois d'entre elles ont montré que les 
minorités de genre rapportaient plus de 
symptômes de TSPT que les personnes 
cisgenres (61, 71, 73). Deux études se sont 
concentrées sur un échantillon non différencié 
de personnes transgenres et non binaires (71, 
73), tandis que la troisième a distingué entre 
les personnes non binaires, les femmes 
transgenres, les hommes transgenres et de la 
diversité de genre, tous rapportant plus de 
symptômes de TSPT que les hommes cisgenres 
(61). Une seule étude n'a pas montré de 
différences en termes de symptômes de TSPT 
chez les personnes transgenres et de la 
diversité de genre en comparaison à un groupe 
d'hommes cisgenres et hétérosexuels (66). 

3.4. Facteurs associés aux symptômes de 
TSPT.  

La figure 4 synthétise l’ensemble des facteurs 
identifiés dans la littérature.  

3.4.1. Niveau individuel. 

3.4.1.1.Variables 
sociodémographiques.  

Age.  

Quinze études ont examiné le rôle de l'âge en 
relation avec la symptomatologie traumatique 
chez les personnes LGBTQI+. La plupart de 
ces études (n=10) n'ont trouvé aucune 
association significative entre l'âge des 
participants et les symptômes de TSPT (46, 50, 
56, 59, 63, 80–84). Cependant, cinq études ont 
indiqué que les jeunes adultes LGBTQI+ 
pourraient être plus vulnérables aux 

symptômes traumatiques (49, 57, 61, 65, 85). 
Une étude axée sur les hommes ayant des 
relations sexuelles avec des hommes (HSH) a 
rapporté la tendance inverse : les jeunes 
adultes étaient moins susceptibles de rapporter 
un TSPT que leurs pairs plus âgés, bien que 
cette différence ne s’observait pas en 
prévalence vie entière (86). 

Education. 

Neuf études ont examiné les niveaux 
d'éducation des participants, avec cinq d'entre 
elles, principalement centrées sur des 
populations transgenres, ne montrant aucune 
association significative entre le niveau 
d'éducation et les symptômes de TSPT (56, 57, 
59, 61, 66). Les quatre autres études, portant 
sur les minorités sexuelles et de genre, ont 
révélé une association négative : un niveau 
d'éducation plus élevé était lié à moins de 
symptômes de TSPT (46, 50, 65, 87). 

Race et ethnie.  

Dix études ont pris en compte la race et 
l’ethnie dans leurs analyses. La majorité 
d'entre elles (n=6) n'ont trouvé aucune 
association significative entre la race ou 
l’ethnie et les symptômes de TSPT (50, 56, 57, 
65, 82, 88). Cependant, quatre études axées sur 
les minorités sexuelles ont montré des résultats 
différents selon les races ou les ethnies. Une 
étude portant sur un échantillon de HSH a 
révélé que les personnes hispaniques ou latino-
américaines signalaient davantage de 
symptômes de TSPT que les personnes noires 
non hispaniques (89). Une autre étude, portant 
sur les femmes bisexuelles, a révélé que les 
femmes bisexuelles noires signalaient plus de 
symptômes que les autres femmes bisexuelles 
(74). Une troisième étude a montré que les 
individus blancs signalaient moins de 
symptômes dans le domaine de l'intrusion, 
mais cela ne se reflétait pas dans la 
symptomatologie globale par rapport aux 
individus non blancs (68).  
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Figure 4. Facteurs identifiés dans la littérature.  

 

Notes : + = association positive; - = association négative; * = résultats mixes; ns = non significatif. Au 
centre de la figure se trouvent les principales catégories de variables identifiées, qui sont détaillées en 
allant vers l’extérieur de la figure. 
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Enfin, une étude portant sur les femmes LGB+ 
a montré que les femmes asio-américaines 
rapportaient moins de symptômes de TSPT que 
les femmes blanches, mais aucune différence 
n'a été trouvée entre les femmes blanches, afro-
américaines et latino-américaines (90) 

Stabilité financière.  

L'insécurité financière est une préoccupation 
importante dans la population LGBTQI+, et 
dix études ont exploré son association avec les 
symptômes de TSPT. Les mesures de précarité 
financière variaient (seuil de pauvreté, revenu 
annuel, accès aux aides sociales, perception de 
la situation financière, insécurité alimentaire, 
etc.). Sept études ont montré une association 
positive entre la précarité et les symptômes de 
TSPT (50, 56, 59, 65, 82, 85, 91). 
Trois études ont analysé la stabilité du 
logement. Deux études chez des personnes 
transgenres ont montré que l'instabilité du 
logement était associée à une augmentation des 
symptômes de TSPT (56, 57). Toutefois, une 
étude portant sur les HSH95 n'a trouvé aucun 
lien entre l'instabilité du logement et les 
symptômes de TSPT (82). 

Emploi.  

Seules deux études ont exploré le lien entre 
l’emploi et les symptômes de TSPT chez les 
personnes LGBTQI+. Une étude chez des 
personnes transgenres a révélé que les 
personnes au chômage présentaient plus de 
symptômes de TSPT que celles qui étaient en 
emploi (56). En revanche, une étude 
longitudinale menée par Landes et al. (46) chez 
des femmes lesbiennes et bisexuelles n'a 
montré aucune association entre l'emploi au 
cours des 24 derniers mois et les symptômes de 
TSPT. 

Transition.  

 
95 Hommes ayant des rapports Sexuels avec 
d’autres Hommes.  

Trois études se sont spécifiquement penchées 
sur le parcours de transition chez les personnes 
transgenres, avec des résultats contrastés. Une 
étude a montré que les personnes transgenres 
ayant réalisé une transition médicale 
(hormones ou chirurgie) signalaient moins de 
symptômes de TSPT que celles qui ne l'avaient 
pas faite (57). Cependant, Peitzmeier et al. (59) 
n'ont observé aucune différence en termes de 
symptômes de TSPT entre les femmes 
transgenres ayant accès à un traitement 
hormonal et celles n'y ayant pas accès. Une 
autre étude a révélé que les personnes dont 
l'identité de genre n'était pas respectée en 
raison de leur expression de genre ressentaient 
plus de symptômes de TSPT (54). Ces résultats 
concordent avec ceux observés par Reisner et 
al. (57), qui ont constaté que les personnes 
transgenres dont l'identité trans était visible 
aux yeux des autres rapportaient également 
plus de symptômes. Étonnamment, les mêmes 
auteurs ont constaté que la transition sociale 
(i.e., vivre à plein temps selon son identité de 
genre) était associée à une augmentation des 
symptômes de TSPT. Ces résultats seront 
discutés plus en détail. 

3.4.1.2. Adversités.  

Caractéristiques de la violence.  

Trois études ont examiné les caractéristiques 
des événements traumatiques. Une étude 
menée auprès de personnes LGBTQ a révélé 
que, chez les femmes lesbiennes et bisexuelles 
de l'échantillon, le fait d'avoir été agressées 
sexuellement par une ou plusieurs femmes était 
associé à une augmentation des symptômes par 
rapport à celles qui avaient été agressées par 
des hommes. Ce résultat n'a pas été observé 
chez les femmes hétérosexuelles de 
l'échantillon (69). Une autre étude menée 
auprès de personnes LGBTQ a montré que le 
temps écoulé depuis la dernière expérience de 
violence interpersonnelle était associé à une 
réduction des symptômes de TSPT (87). Enfin, 
une étude portant sur des HSH racisés ayant 
subi des abus sexuels pendant l'enfance n'a pas 
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démontré de lien entre l'âge de la première 
agression et les symptômes de TSPT (89). 

Préjugés, stigmatisation et discriminations.  

Neuf études ont exploré les conséquences des 
expériences de préjugés, de stigmatisation et 
de discrimination en termes de 
symptomatologie traumatique. Ces expériences 
variaient en fonction des outils de mesure 
utilisés, allant de remarques stigmatisantes à 
des comportements violents, mais elles étaient 
toutes liées à l'orientation sexuelle ou à 
l'identité de genre des victimes. Toutes les 
études (n=9) ont montré un lien entre les 
comportements anti-LGBTQI+ vécus et une 
augmentation de la symptomatologie 
traumatique (50, 51, 56, 57, 92, 93, 95–97). 
Certaines études ont montré des nuances 
intéressantes. Par exemple, pour les personnes 
bisexuelles recrutées dans l'étude d'Arnett et al. 
(92), le fait de subir des attitudes anti-
bisexuelles avait un impact sur les symptômes 
de TSPT uniquement si ces attitudes 
provenaient de personnes hétérosexuelles, et 
non de personnes lesbiennes ou gays.  

3.4.1.3. Perceptions et cognitions.  

Stigmatisation internalisée.  

L’intériorisation des remarques et 
comportements stigmatisants concernant 
l’orientation sexuelle ou l’identité de genre 
chez les personnes LGBTQI+ est bien 
documentée dans la littérature. Plusieurs études 
ont exploré le lien entre cette stigmatisation 
intériorisée et la symptomatologie traumatique 
(n=9). Ces études sont hétérogènes, tant au 
niveau des populations étudiées que des outils 
de mesure utilisés 
(homophobie/biphobie/transphobie 
intériorisée, hétérosexisme intériorisé, non-
acceptation de son orientation sexuelle ou de 
son identité de genre, peur d’être perçu 
négativement). Cinq études ont montré que les 
signes de stigmatisation intériorisée étaient 
associés à une augmentation des symptômes de 
TSPT. Cette observation a été retrouvée auprès 

de personnes bisexuelles (92), de femmes 
issues des minorités sexuelles (85, 95), de 
personnes transgenres (54) et de personnes 
LGBTQI+ en général (71).  

L’étude de Stenersen et al. (87) a montré des 
résultats plus nuancés. Les auteurs ont souligné 
que le fait de s’attendre à ne pas être accepté 
en raison de son orientation sexuelle ou de son 
identité de genre était associé à une 
augmentation des symptômes de TSPT. 
Parallèlement, bien que les auteurs n’aient pas 
observé de lien entre les symptômes de TSPT 
et le désir de ne pas être LGBTQI+, vivre un 
processus d’acceptation difficile de son 
orientation sexuelle ou de son identité de genre 
pouvait être associé à plus de symptômes de 
TSPT.  

Une autre étude a montré un lien entre 
l’homophobie intériorisée et le TSPT dans un 
échantillon de minorités sexuelles et de genre 
ayant subi des abus sexuels, mais pas dans un 
autre échantillon de victimes de violence 
conjugale (75).  

Deux autres études n’ont pas démontré de lien 
entre l’acceptation de soi et le TSPT (56, 96). 
Enfin, certaines études ont exploré le rôle 
médiateur que peut jouer la stigmatisation 
intériorisée dans certaines associations avec le 
TSPT. Dans l’étude de Barr et al. (54), par 
exemple, la transphobie intériorisée expliquait 
la relation entre la discrimination ou la 
transmisogynie et une augmentation des 
symptômes de TSPT. Cependant, ce rôle 
médiateur n’a pas été retrouvé dans l’étude 
longitudinale de Dworkin et al. (95), où 
l’hétérosexisme intériorisé n’a pas joué un rôle 
médiateur entre les comportements 
hétérosexistes vécus et les symptômes de 
TSPT. 

Honte.  

Une étude a investigué le lien entre les 
sentiments de honte et la symptomatologie 
traumatique. Il est à noter que dans cette étude 
portant sur des femmes issues des minorités 
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sexuelles, les auteurs ont examiné le sentiment 
général de honte plutôt que spécifiquement en 
lien avec un événement. Bien que les auteurs 
n’aient pas observé de lien entre les cognitions 
liées à la honte (e.g., penser qu’on est mauvais 
ou sans valeur) et le TSPT, ils ont trouvé que 
les comportements en réponse aux sentiments 
de honte (e.g., éviter des personnes ou des 
situations) expliquaient la relation entre 
l’hétérosexisme intériorisé et les symptômes de 
TSPT (85). 

Perceptions et cognitions post-traumatiques.  

Quelques études ont examiné les perceptions 
des personnes quant à l’événement qu’elles ont 
vécu (n=2). Une étude, portant sur un 
échantillon de 245 personnes bisexuelles 
rapportant des événements constitutifs de viol, 
a montré que les personnes conscientes qu’il 
s’agissait d’un viol rapportaient plus de 
symptômes de TSPT que ceux qui ne 
qualifiaient pas leur vécu comme étant un viol 
(98). La deuxième étude a révélé que les 
personnes qui reliaient leur traumatisme à de la 
discrimination rapportaient plus de symptômes 
de TSPT que celles qui ne reliaient pas cet 
événement à leur orientation sexuelle ou 
identité de genre (96). 

D'autres études ont examiné les cognitions 
post-traumatiques (n=2), à savoir certaines 
croyances ou sentiments négatifs que peuvent 
rapporter les personnes exposées à la violence. 
Les deux études se sont concentrées 
uniquement sur des minorités sexuelles. Une 
étude menée par Newins et al. (67) a montré 
une relation positive entre le sentiment de 
détresse lorsque d’autres ont le contrôle et les 
symptômes de TSPT, cette relation étant plus 
forte chez les minorités sexuelles que chez les 
personnes hétérosexuelles. La deuxième étude 
longitudinale a trouvé un lien significatif entre 
les cognitions post-traumatiques et les 
symptômes de TSPT rapportés un an plus tard. 
De plus, les auteurs ont souligné que vivre des 
événements hétérosexistes semblait être lié 
dans le temps à la gravité des symptômes de 

TSPT via les croyances négatives sur soi que 
cela engendre (95). 

3.4.1.4. Comportements.  

3.4.1.4.1. Stratégies d’adaptation.  

Stratégies de coping.  

Plusieurs études ont examiné le lien entre les 
stratégies de coping et les symptômes de TSPT 
(n=6). Les résultats varient selon les stratégies 
évaluées. Deux études, centrées sur les 
minorités sexuelles, ont montré que les 
individus qui consommaient des substances 
pour faire face à leurs pensées ou émotions 
rapportaient plus de symptômes de TSPT 
(81,93). L’une de ces études a approfondi cette 
association en montrant que les événements 
hétérosexistes menaient à l’adoption de 
stratégies de coping basées sur la 
consommation de substances, ce qui exacerbait 
les symptômes de TSPT (93). Les auteurs ont 
observé le même effet avec d’autres stratégies 
face aux discriminations hétérosexistes, telles 
que l'intériorisation (e.g., se demander si c’est 
de sa faute) ou le détachement (e.g., éviter d’en 
parler aux autres).  

Stenersen et al. (87) ont constaté que les 
comportements de recherche d’aide chez les 
personnes LGBTQI+ étaient associés à une 
symptomatologie traumatique plus faible, 
constituant ainsi un facteur protecteur. Ils ont 
également observé une association positive 
entre les comportements de dissimulation de 
l'orientation sexuelle ou de l'identité de genre 
et la présence de symptômes de TSPT.  

D'autres auteurs ont étudié les stratégies 
d'adaptation axées sur la gestion de la colère et 
ont observé des résultats nuancés (99). Alors 
que la répression de la colère était 
positivement associée aux symptômes de TSPT 
chez les hommes homosexuels et les femmes 
lesbiennes, l'expression de la colère était 
uniquement associée à une augmentation des 
symptômes de TSPT chez les hommes 
homosexuels. Le fait de devoir dissimuler son 
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orientation sexuelle conduisait les hommes 
homosexuels et les femmes lesbiennes à 
réprimer leur colère, aggravant ainsi leurs 
symptômes de TSPT.  

Enfin, trois études n'ont pas démontré de lien 
entre les stratégies d'adaptation et la 
symptomatologie traumatique. Les stratégies 
de coping impliquées étaient des stratégies de 
résolution de problèmes (82), axées sur la 
religion (99), ou sur la vigilance envers les 
personnes hétérosexuelles (44). 

Hypervigilance.  

Une étude a investigué les comportements 
d’hypervigilance. Bien que l'hypervigilance 
soit un symptôme du TSPT, les auteurs se sont 
concentrés ici sur les contextes dans lesquels 
cette hypervigilance pouvait se développer, 
ainsi que sur les comportements 
d’hypervigilance adoptés. Ils ont observé que 
seule l'hypervigilance envers les étrangers 
prédisait une augmentation des symptômes de 
TSPT, ce qui n’était pas le cas pour 
l'hypervigilance envers les personnes 
religieuses ou dans le cadre du contexte de 
travail. Parmi les comportements 
d'hypervigilance mesurés, le retrait social et la 
surveillance constante prédisaient une 
augmentation des symptômes de TSPT, mais 
pas le fait de dissimuler son identité LGBTQ+ 
(71). 

3.4.1.4.2. Comportements de santé.  

Activité physique.  

Une seule étude a exploré le lien entre 
l’activité sportive et les symptômes de TSPT 
chez les minorités sexuelles, avec des résultats 
contrastés. Alors que la pratique sportive était 
positivement associée aux symptômes de TSPT 
chez les femmes lesbiennes, aucun lien n'a été 
démontré chez les hommes homosexuels (99). 

 

 

Usage de substances.  

L’usage de substances est un comportement 
fréquemment rapporté chez les personnes 
exposées à la violence. Bien qu'il puisse 
parfois être une stratégie d'adaptation, nous 
avons choisi de distinguer les études suivantes 
en raison de leur méthodologie, qui n’évaluait 
pas si ce comportement était perçu par les 
individus comme une stratégie face aux 
difficultés rencontrées. Les méthodologies des 
études varient, certaines couvrant une gamme 
de drogues, d'autres étant plus spécifiques 
(alcool, tabac, méthamphétamines). 

Pour les études ne spécifiant pas le type de 
drogue, les résultats sont mitigés. Deux études 
ont montré une association positive entre 
l'usage de drogues multiples et les symptômes 
de TSPT, que ce soit chez un échantillon de 
jeunes hommes ayant des relations sexuelles 
avec d’autres hommes (88) ou chez des 
personnes transgenres (57). En revanche, deux 
autres études n'ont pas montré d'associations 
avec la symptomatologie traumatique (89,100). 

Concernant les études ciblant des substances 
spécifiques, la majorité se concentrait sur la 
consommation d'alcool (n=9). Les mesures 
variaient, allant du nombre de boissons 
rapportées aux signes d’un trouble de l’usage 
d'alcool. La plupart des études (n=5) ont 
montré un lien entre une consommation élevée 
d'alcool et les symptômes de TSPT 
(43,63,80,97,101). Une d’entre elles a souligné 
que les minorités sexuelles rapportaient plus de 
troubles de l’usage d'alcool comorbides avec 
des symptômes de TSPT au cours de l'année 
écoulée que les personnes hétérosexuelles (43). 
Enfin, quatre études n'ont pas démontré de lien 
entre la consommation d'alcool et la 
symptomatologie traumatique (47,81,89,99). 

Deux études ont exploré l'usage du tabac en 
relation avec les symptômes de TSPT. L'une 
d'elles n'a pas montré de lien entre la 
consommation de tabac et la symptomatologie 
traumatique chez les personnes homosexuelles 
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(99). L'autre, portant sur un échantillon de 
personnes lesbiennes, bisexuelles et 
homosexuelles, a montré qu'en comparaison 
avec les personnes hétérosexuelles, seules les 
personnes bisexuelles rapportaient plus 
fréquemment un trouble de l’usage de tabac 
comorbide a un TSPT (43). 

Enfin, une seule étude a exploré l'usage de 
méthamphétamines en relation avec la 
symptomatologie traumatique et n'a pas 
démontré de corrélation dans un échantillon 
d’HSH ayant subi des abus sexuels durant 
l'enfance (82). 

Pratiques sexuelles.  

Certaines études se sont concentrées sur les 
comportements sexuels à risque en relation 
avec les symptômes de TSPT (n=5). La plupart 
n'ont pas montré d'association avec la 
symptomatologie traumatique, que ce soit en 
termes de rapports sexuels non protégés chez 
des HSH racisés (89) et des personnes 
transgenres (82), ou en termes de sexe tarifé 
chez des femmes transgenres (59). Une étude a 
montré des résultats plus nuancés dans une 
population transgenre, avec aucun lien entre 
les comportements séro-adaptatifs (i.e., 
discuter de comportements sexuels moins à 
risques avec un partenaire) mais une 
association négative entre l'utilisation de la 
PrEP96 et les symptômes de TSPT au cours de 
la semaine précédente (82).  

Enfin, une étude portant sur des hommes gays 
et bisexuels a montré, dans une analyse en 
réseau, que des symptômes spécifiques de 
TSPT (i.e., évitement des pensées et des 
sentiments) étaient associés à des 
comportements sexuels à risque. Les auteurs 
ont noté que le groupe le moins enclin à des 
comportements sexuels à risque montrait la 
plus grande association avec les symptômes 

 
96 Acronyme anglais pour Pre-Exposure 
Prophylaxis. S’adresse aux personnes qui n’ont pas 
le VIH et consiste à prendre un médicament afin de 
prévenir la contamination.   

d'hypervigilance. Ils ont émis l'hypothèse que, 
en l'absence de symptômes d'évitement, cette 
hypervigilance pourrait être protectrice vis-à-
vis des comportements à risque (103). 

3.4.1.5. Etat de santé.  

Santé somatique.  

Trois études ont pris en compte des indicateurs 
de santé somatique dans leurs analyses. L’une 
a examiné la relation entre l'indice de masse 
corporelle (IMC) et les symptômes de TSPT 
chez des jeunes femmes lesbiennes et 
bisexuelles, sans trouver d'association (80). 
Une autre étude s'est intéressée à la durée de 
sommeil autodéclarée au cours de la semaine 
précédente, et a démontré une association 
négative avec les symptômes de TSPT 
uniquement chez les femmes lesbiennes, mais 
pas chez les hommes homosexuels (99). Enfin, 
une étude portant sur la santé physique des 
personnes bisexuelles a trouvé une association 
négative entre l'état de santé physique et les 
symptômes de TSPT. Un mauvais état de santé 
(i.e., fonctionnement physique, limitations 
relationnelles liées à la santé, douleurs) était 
associé à une symptomatologie traumatique 
plus élevée (92). 

Santé mentale.  

Quinze études ont exploré l'association entre 
des variables de santé mentale et la présence de 
symptômes de TSPT. La majorité de ces études 
se sont concentrées sur la relation entre la 
dépression et le TSPT (n=15). Presque toutes 
(n=14) ont montré un lien positif entre la 
dépression et le TSPT (46,47,57,63,71,82–
84,88,89,92,97,100,103). Une seule étude, 
portant sur un échantillon de 19 femmes 
transgenres noires, n'a pas trouvé de lien 
significatif entre le TSPT au cours de la vie et 
la dépression (94). La méthodologie d'une 
étude portant sur des HSH ayant subi des abus 
sexuels durant l'enfance se distingue par 
l'utilisation d'analyses de réseaux pour explorer 
le lien entre la dépression et le TSPT. Les 
auteurs ont souligné que les symptômes de 
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dépression et de TSPT se regroupaient bien 
dans leurs diagnostics respectifs, mais que 
leurs symptômes étaient connectés par des 
nœuds clés impliquant des troubles du 
sommeil, des difficultés de concentration et 
une vision limitée de l'avenir (103). 

Trois études ont pris en compte l'anxiété dans 
leurs analyses (47,89,100). Toutes portaient sur 
des échantillons de minorités sexuelles et ont 
montré une association positive entre l'anxiété 
et les symptômes de TSPT. 

Une seule étude a abordé la tolérance à la 
détresse et a démontré que les HSH ayant subi 
des abus sexuels dans l'enfance et qui 
rapportaient une plus grande difficulté à tolérer 
la détresse avaient tendance à signaler plus de 
symptômes de TSPT au cours de la semaine 
précédente (82). 

Certaines études ont exploré des variables 
supposées être protectrices vis-à-vis des 
symptômes de TSPT (n=3). Une étude, portant 
sur des HSH appartenant à une minorité 
raciale, a montré que le sentiment de contrôle 
sur sa santé mentale, le fait de rapporter des 
affects positifs, et la résilience étaient associés 
à une symptomatologie traumatique réduite 
(89). Ce résultat semble confirmé par une autre 
étude sur des personnes transgenres, qui a 
également trouvé que la résilience était 
associée à une réduction des symptômes de 
TSPT (56). Enfin, une étude a examiné la 
relation entre la satisfaction de vie et les 
symptômes de TSPT dans un échantillon 
LGBTQ+, observant qu'une plus grande 
satisfaction de vie était associée à une 
diminution de symptômes de TSPT (71). 

3.4.2. Niveau interpersonnel.  

Dans une perspective éco-systémique, le 
niveau interpersonnel inclut les interactions 
avec l’environnement immédiat, comme les 
parents, les amis, les relations amoureuses ou 
plus largement le monde qui nous entoure. 

 

Partenaire de vie.  

Une seule étude, axée sur des personnes 
transgenres, a pris en compte la présence d’un 
partenaire de vie dans ses analyses sur le 
TSPT. Les auteurs ont observé que les 
personnes ayant déclaré avoir un partenaire 
présentaient moins de symptômes de TSPT 
(56). 

Parents souffrant de troubles mentaux.  

Une étude portant sur de jeunes HSH a exploré 
leur perception de la santé mentale de leurs 
parents. Lorsque ces jeunes percevaient des 
troubles psychiatriques chez leurs parents 
(dépression, trouble bipolaire, schizophrénie), 
ces jeunes étaient également plus susceptibles 
de rapporter des symptômes de TSPT (88). 

Ouverture sur son orientation sexuelle.  

Peu d’études ont inclus le fait d’être ouvert sur 
son identité LGBTQI+ dans leurs analyses 
(n=2). L’une d’elles, impliquant des personnes 
LGBTQ+, a étudié deux échantillons : un 
exposé à la violence sexuelle et l’autre à la 
violence domestique. Les résultats suggèrent 
l’absence de lien entre l’ouverture sur 
l'orientation sexuelle et la symptomatologie 
traumatique, sauf dans l’échantillon exposé à 
la violence sexuelle (75). Une autre étude chez 
des personnes bisexuelles n’a pas trouvé 
d’association directe, mais a noté qu’être 
ouvert sur son orientation sexuelle augmentait 
le risque de discrimination, ce qui à son tour 
augmentait le risque de symptômes de TSPT 
(51). 

Soutien social perçu.  

Sept études ont pris en compte le soutien social 
perçu dans leurs analyses. Dans ces études, le 
soutien social perçu est conceptualisé 
différemment, se référant parfois à la famille, 
aux amis ou à un partenaire significatif, et 
parfois comme un concept global.  
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Quatre études ont évalué le soutien social 
global perçu. Trois d'entre elles ont montré une 
association négative entre le soutien global 
perçu et la symptomatologie traumatique chez 
les personnes transgenres (56, 101) et 
bisexuelles (50), tandis qu'une n'a trouvé aucun 
lien chez les étudiants LGBQA (63). 

Quatre études ont considéré le soutien familial 
perçu. Pour trois d'entre elles, les personnes 
bisexuelles (50), LGB (76) et transgenres (83) 
qui percevaient un bon soutien de la part de 
leur famille rapportaient moins de symptômes 
de TSPT. Une seule étude, portant sur 89 
femmes transgenres, n'a pas démontré de lien 
(101). 

Quatre études ont pris en compte le soutien 
perçu des amis, la plupart d'entre elles 
montrant une association négative avec la 
symptomatologie traumatique (50, 83, 101), et 
une seule n'ayant pas démontré de lien (76). 

Quatre études ont considéré le soutien perçu 
d'un partenaire significatif, dont deux ont 
observé une association négative avec la 
symptomatologie traumatique chez les 
personnes bisexuelles (50) et transgenres (83), 
et deux autres n'ayant pas trouvé de lien chez 
les personnes LGB (76) et transgenres (101). 

Deux études supplémentaires n'ont pas 
spécifiquement évalué le soutien social, mais 
plutôt le rejet et l'acceptation. Une étude menée 
sur un échantillon LGBT a montré une 
augmentation des symptômes de TSPT et de 
TSPT-C chez les personnes ressentant un 
isolement ou ayant subi un rejet de la part de 
leur famille d'origine (44). Une autre étude, 
portant sur des personnes transgenres, a montré 
une diminution des symptômes de TSPT chez 
celles qui se sentaient acceptées par d'autres 
personnes transgenres (56). 

Réponse sociale à l’événement 
potentiellement traumatique.  

Deux études ont exploré la façon dont 
l'environnement social réagit après la 

révélation d'un événement et son lien avec la 
symptomatologie traumatique. Les deux études 
ont montré des résultats nuancés. 

L'étude de Salim et al. (97) note que les 
femmes bisexuelles qui ont vécu un rejet après 
avoir révélé leur agression sexuelle ont 
rapporté plus de symptômes de TSPT que 
celles qui n'ont pas subi de rejet. Cependant, 
des analyses plus approfondies ont montré que 
ces résultats n'ont été observés que lorsque la 
victime vivait dans un contexte négatif pour les 
personnes bisexuelles. Les auteurs ont 
également observé que la reconnaissance de 
l’événement accompagnée d'une réaction 
maladroite pouvait être associée à une 
augmentation des symptômes de TSPT, mais 
cette association n'a pas persisté dans les 
analyses de régression multiples. 

Dans la deuxième étude (75), les auteurs ont 
également observé que les personnes qui se 
sentaient traitées différemment après avoir 
divulgué leur traumatisme rapportaient plus de 
symptômes de TSPT. La plupart des autres 
formes de réactions (i.e., égocentrisme, aide 
dans les démarches, distraction ou prise en 
charge) étaient également associées à une 
augmentation des symptômes de TSPT, mais 
cette association n'a pas persisté dans les 
analyses de régressions multiples. Les auteurs 
ont aussi noté que le fait d'être cru était associé 
à plus de symptômes de TSPT, principalement 
chez les victimes de violences domestiques. 
D'autres formes de réactions, telles que l'écoute 
ou le blâme, ne semblaient pas avoir d'impact 
sur la symptomatologie. 

 3.4.3. Niveau organisationnel 

Le niveau organisationnel reflète 
l'environnement plus large dans lequel un 
individu évolue. Cela peut inclure à la fois 
l'environnement de travail, les institutions 
éducatives, les structures de soins de santé, 
ainsi que les centres LGBTQI+. 
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Barrières dans l’accès aux soins.  

Seules deux études ont pris en compte des 
aspects liés au niveau organisationnel en lien 
avec les symptômes de TSPT, toutes deux se 
concentrant sur les barrières dans l’accès aux 
soins pour les personnes transgenres. Sherman 
et al. (84) ont observé que le fait de rencontrer 
des barrières dans l'accès aux soins était 
associé à une augmentation de la 
symptomatologie traumatique. Dans leurs 
analyses, les auteurs ont souligné que 
l'expérience de barrières dans l'accès aux soins 
amplifiait également la relation entre 
l'exposition à de multiples formes de violence 
et les symptômes de TSPT. La deuxième étude 
était plus nuancée, notant que le fait d'éprouver 
des difficultés à accéder aux soins 
d'affirmation de genre au cours des mois 
précédents était associé à davantage de 
symptômes de TSPT, mais cette association n'a 
pas persisté après contrôle d'autres variables 
(56). 

 3.4.4.Niveau communautaire.  

Le niveau communautaire reflète les 
interactions entre l'individu et le monde plus 
large. Il englobe des environnements dans 
lesquels l’individu n'est pas directement 
impliqué mais par lesquels il peut néanmoins 
être influencé au travers des normes et valeurs 
qu’ils peuvent véhiculer. 

Quatre études ont pris en compte ces facteurs 
dans leurs analyses liées au TSPT. Par 
exemple, une étude a examiné les taux de 
criminalité dans les quartiers chez des HSH 
ayant subi des abus sexuels dans leur enfance, 
mais n'a pas montré d'association (82). Une 
autre étude, impliquant un petit échantillon de 
femmes transgenres noires, a exploré la 
relation entre leur sentiment de connexion avec 
la communauté transgenre et les symptômes de 
TSPT, et n'a également montré aucune 
association (84). Une troisième étude a 
investigué le lien avec l'exposition à 
l'information liée à la pandémie pendant la 

crise sanitaire COVID-19 et a constaté que les 
minorités sexuelles et de genre les plus 
exposés aux nouvelles liées à la pandémie 
rapportaient plus de symptômes de TSPT (61). 
Enfin, une étude qui a considéré l'exposition 
aux discours anti-trans dans les médias a 
trouvé que plus les personnes transgenres 
étaient exposées à ce type de discours, plus 
elles rapportaient de symptômes de TSPT (65). 

 3.4.5. Niveau politique.  

Le niveau politique inclut des éléments 
culturels et politiques qui peuvent affecter les 
individus, tels que les attitudes sociétales 
envers les personnes LGBTQI+ ou le système 
juridique. 

Une étude menée auprès de personnes 
transgenres vivant aux États-Unis a 
spécifiquement considéré le contexte politique 
dans ses analyses. Les auteurs ont observé que 
les personnes vivant dans des états où les 
politiciens cherchaient à faire passer des lois 
réduisant les droits des personnes trans 
rapportaient plus de symptômes de TSPT que 
celles qui vivaient dans des états épargnés par 
ces projets (55). 

4. Discussion.  

Les principaux objectifs de cette revue 
systématique de la littérature étaient de (a) 
explorer les prévalences du TSPT et du TSPT-
C chez les personnes LGBTQI+ rapportées 
dans la littérature scientifique depuis 2010 ; et 
(b) identifier les facteurs associés aux 
symptômes de TSPT et de TSPT-C chez les 
personnes LGBTQI+. Parmi les 7 446 articles 
identifiés dans la littérature, 60 ont été 
sélectionnés pour analyse : 18 pour les 
analyses de prévalence et 57 pour les analyses 
des facteurs associés. 
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4.1. Eléments cliniques.  
4.1.1. Prévalences de TSPT et 

TSPT-C.  

Les résultats de cette revue systématique de la 
littérature soulignent que les prévalences de 
TSPT rapportées dans les études sont 
particulièrement plus élevées que celles 
observées dans la population générale : à 
savoir environ 4,7 % pour le TSPT au cours de 
la dernière année (DSM-5) (104) et 7,3 % pour 
le TSPT/TSPT-C (CIM-11 ; prévalence 
cumulée) au cours de la vie (105). 

L'observation d'une prévalence plus élevée est 
valable pour l'ensemble de la population 
LGBTQI+, mais certaines populations 
semblent particulièrement plus à risque. C'est 
notamment le cas des personnes bisexuelles, 
déjà identifiées comme plus à risque que 
d'autres pour d'autres problèmes de santé 
mentale tels que l'anxiété, la dépression ou les 
idées suicidaires (12,106). Cette disparité 
s'explique en partie par l'exposition chronique 
à différents stéréotypes spécifiques à la 
bisexualité (e.g., remise en question de leur 
sexualité, infidélité potentielle, etc.), y compris 
au sein de la communauté LGBTQI+ (107). 

Les prévalences de TSPT recueillies dans cette 
revue systématique sont encore plus élevées 
chez les personnes transgenres, où plusieurs 
facteurs (e.g., précarité, barrières à l'accès aux 
soins de santé, surexposition à la violence 
interpersonnelle) se combinent à certains stress 
spécifiques aux personnes LGBTQI+. Les 
personnes transgenres sont confrontés à 
diverses formes de stigmatisation (108) et 
semblent moins acceptés par la population 
générale que les personnes homosexuelles 
(109). La méta-analyse réalisée par Marchi et 
al. (24) sur les prévalences de TSPT chez les 
personnes LGBTQI+ soutient également nos 
résultats. L’étude de Marchi (24) est basée sur 
27 études, en grande majorité différentes de 
celles incluses dans cette revue systématique 
(seulement deux études sont communes : 
(43,45)). 

Certaines études incluses dans cette revue 
systématique ont montré des prévalences de 
TSPT particulièrement élevées. C'est 
notamment le cas de l'étude d'Ali et al. (52), 
qui a rapporté une prévalence de TSPT de 
61,3 % chez les personnes LGB+ d'origine 
asiatique, et de l'étude de Harper et al. (45) 
réalisée dans l’ouest du Kenya, qui a rapporté 
une prévalence de TSPT de 52,3 % au sein de 
l’ensemble de l’échantillon LGBTQI+ et de 
64,3 % spécifiquement au sein de l’échantillon 
de personnes transgenres. L'hétérogénéité des 
prévalences rapportées dans ces deux dernières 
études provient probablement des 
caractéristiques spécifiques de leurs 
échantillons. Les personnes recrutées par Ali et 
al. (52) vivent à l’intersection d'identités 
stigmatisées, impliquant l'orientation sexuelle 
et l'origine raciale. Cette intersection de 
différents stigmates peut rendre les individus 
particulièrement vulnérables à l'expérience de 
la violence (110) ou à la rencontre de barrières 
dans l’accès aux soins (111).  

Harper et al. (45) soulignent également que les 
contextes culturels et politiques peuvent 
influencer l'exposition à la violence parmi les 
personnes LGBTQI+, tandis que les résultats 
de notre revue systématique peuvent avoir été 
influencés par une grande majorité d'études 
réalisées en Amérique du Nord. Plusieurs 
études internationales ont montré l'impact du 
contexte culturel et politique sur les 
expériences de cette population. En Europe, 
par exemple, dans un échantillon de 86 000 
adultes LGB+ recrutés dans 28 pays différents, 
Bränström et al. (112) soulignent un lien direct 
entre la stigmatisation structurelle dans le pays 
et la victimisation. D'autres études soulignent 
que le contexte politique amène parfois les 
personnes LGBTQI+ à fuir leur pays en raison 
de la violence qu'ils subissent, les exposant à 
d'autres formes de violence tout au long de leur 
parcours migratoire (113).  

4.1.2. Facteurs associés à la 
symptomatologie traumatique.  
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4.1.2.1. Exposition à la violence.  

L'expérience de la violence, en particulier la 
violence anti-LGBTQI+, a été 
systématiquement identifiée comme un facteur 
associé à l'augmentation des symptômes de 
TSPT. Cette observation est en accord avec la 
littérature scientifique sur le TSPT et le TSPT-
C selon la CIM-11, soulignant que les facteurs 
principaux identifiés dans le développement du 
TSPT-C comprennent une exposition répétée à 
de la violence interpersonnelle dès le plus 
jeune âge, dont il est difficile de l’éviter ou de 
s’échapper (114). 

Au-delà de la surexposition à la violence 
interpersonnelle, les caractéristiques de ces 
événements semblent également influencer le 
développement des symptômes de TSPT. Cela 
est suggéré par certaines études, comme celle 
de Keating et Muller (96), qui ont noté une 
augmentation des symptômes de TSPT lorsque 
le traumatisme rapporté était identifié comme 
lié à l'identité LGBTQI+. Une autre étude de 
Paquette et al. (69) a noté une augmentation de 
la symptomatologie lorsque des femmes 
lesbiennes et bisexuelles ont rapporté avoir été 
agressées sexuellement par d'autres femmes, 
par rapport à celles agressées par des hommes. 
Ces caractéristiques spécifiques de la violence 
impliquent probablement plusieurs facteurs, 
tels que le risque de révéler son orientation 
sexuelle ou son identité de genre en parlant de 
l'agression, le risque de renforcer les 
stéréotypes négatifs envers la communauté 
LGBTQI+ lorsque l’agresseur en fait partie, ou 
la construction d'une perception globale d'un 
monde insécure où la violence peut provenir à 
la fois de l'extérieur et de l'intérieur de la 
communauté LGBTQI+. 

4.1.2.2. Comorbidités 
psychiatriques.  

La présence de troubles comorbides, 
généralement psychiatriques (troubles anxieux 
(47,115,116), troubles dépressifs (71,82,94)), 
et parfois somatiques (92), a souvent été 

associée à la présence de symptomatologie 
traumatique. Ce constat est cohérent avec la 
littérature existante sur les défis en matière de 
santé mentale auxquels sont confrontés les 
personnes LGBTQI+, qui sont surexposées à 
diverses issues négatives en matière de santé 
mentale par rapport à la population générale 
(117). Cette observation n'est pas surprenante 
étant donné que la surexposition à la violence, 
commençant dès l'enfance, est un facteur 
majeur dans le développement de 
psychopathologies (3,118,119). Étonnamment, 
aucune étude incluse n'a exploré le lien entre le 
TSPT et d'autres variables importantes telles 
que les symptômes dissociatifs ou les idées 
suicidaires.  

Encore une fois, cette revue n'a pas pu clarifier 
si la présence d'autres troubles rend les 
personnes LGBTQI+ plus vulnérables à la 
symptomatologie traumatique ou si ces 
troubles surviennent après une 
symptomatologie traumatique non traitée, ce 
qui est fréquemment observé chez les patients 
signalant un TSPT-C chronique (120). Il est 
très probable que les deux scénarios soient 
vrais, soulignant l'importance d'identifier les 
symptômes rapportés par les personnes 
LGBTQI+ dans la pratique clinique, tant pour 
prévenir le développement d'autres troubles 
que pour des fins thérapeutiques dans le 
traitement des troubles identifiés. 

 4.1.2.3. Stratégies d’adaptation.  

Dans un contexte d'exposition à de la violence, 
les personnes LGBTQI+ peuvent adopter 
diverses stratégies ou comportements 
d'adaptation. Cependant, la conception des 
études incluses et, par conséquent, les résultats 
de notre revue systématique ne permettent pas 
de déterminer si l'utilisation de ces stratégies 
explique l'apparition de symptômes de TSPT 
ou si la symptomatologie traumatique est 
responsable de l'utilisation de ces stratégies. 
Par exemple, plusieurs études ont montré un 
lien entre l’usage de substances et le TSPT 
(63,97), et une méta-analyse montre une 
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comorbidité plus élevée chez les femmes 
LGB+ que chez les femmes hétérosexuelles 
(121). L'hypothèse selon laquelle la 
consommation d'alcool pourrait être une 
stratégie d'automédication dans le cas du TSPT 
est soutenue par la littérature (122). D'autres 
auteurs soulignent qu'au-delà d'être une 
stratégie d'adaptation, les troubles liés à 
l'utilisation de substances et le TSPT 
pourraient partager des mécanismes 
neurobiologiques communs (123). 

De plus, une étude a exploré l'adoption de 
comportements d'hypervigilance en relation 
avec la symptomatologie traumatique (71). Il 
est à noter que l'hypervigilance était 
conceptualisée comme une stratégie 
d’adaptation, même si elle semble être plutôt 
un facteur de risque. L'hypothèse d'un 
comportement d'hypervigilance adaptatif dans 
le contexte de violence chronique a également 
trouvé un soutien dans d'autres études, comme 
chez de jeunes hommes racialisés aux États-
Unis (124). 

Bien que l'hypervigilance soit souvent décrite 
comme une stratégie particulièrement 
coûteuse, elle est fréquemment rapportée par 
les personnes LGBTQI+ pour faire face à 
divers contextes de leur vie (125). Il semble 
difficile de considérer l'hypervigilance 
uniquement en terme de stratégie adaptative 
ou, inversement, uniquement en terme de 
symptomatologie traumatique, bien qu'elle en 
constitue une dimension centrale (126). Ces 
symptômes jouent probablement un rôle dans 
un système complexe d'exposition chronique à 
la violence et d'absence de stratégies 
d'adaptation efficaces. 

 4.1.2.4. Enjeux relatifs à la transition 
de genre.  

Des enjeux spécifiques liés à la transition de 
genre ont été identifiés chez les minorités de 
genre, bien que des études supplémentaires 
soient nécessaires pour les préciser. L'aspect 
protecteur de l'accès à la transition médicale 

sur les symptômes de TSPT semble flou, une 
étude ayant observé une diminution des 
symptômes de TSPT chez les personnes ayant 
réalisé une transition médicale (57), tandis 
qu'une autre n'a pas trouvé de lien (59). 
Plusieurs problèmes méthodologiques 
s'entrecroisent et limitent certainement les 
interprétations. Par exemple, les deux études 
citées ont comparé des individus qui avaient ou 
non effectué une transition médicale et 
manquaient de clarté dans la conceptualisation 
de la transition médicale, certaines personnes 
transgenres pouvant ne pas ressentir le besoin 
de transitionner médicalement. Par conséquent, 
les vécus sont nécessairement différents entre 
une personne souhaitant effectuer une 
transition médicale mais n'ayant pas la 
possibilité, et une personne ayant la possibilité 
mais n’en ressentant pas le besoin. De plus, 
d'autres variables influencent probablement la 
relation entre la transition et les symptômes de 
TSPT. Cela est particulièrement évident dans 
les articles inclus, qui, contrairement à ce que 
nous pourrions attendre (127), montrent une 
augmentation des symptômes de TSPT chez 
les personnes ayant effectué une transition 
sociale (57). Plusieurs études suggèrent que la 
transition sociale en elle-même n'est pas 
responsable de cette majoration des 
symptômes. En effet, l'expérience de la 
transition sociale, surtout lorsque le passing97 
ne permet pas de dissimuler son identité 
transgenre, augmente le risque d'exposition à 
des adversités allant des micro-agressions aux 
crimes de haine (54,57,128), augmentant ainsi 
le risque de symptomatologie traumatique. Ce 
constat est plus généralement applicable à la 
population LGBTQI+, où le fait d'être ouvert 
sur son orientation sexuelle ou son identité de 
genre semble être associé à un risque accru 
d'exposition à la violence (129). 

4.2. Eléments méthodologiques.  

 
97 Fait d’être reconnu et identifié comme 
appartenant à un genre social, une classe sociale, 
une race sociale, etc., par la société, les individus 
et/ou soi-même.  
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 4.2.1. Défis conceptuels de 
l’orientation sexuelle et de l’identité de 
genre.  

Certains défis conceptuels et méthodologiques 
doivent être soulignés dans le cadre de cette 
revue systématique. Tout d'abord, il convient 
de noter que la définition même de l'orientation 
sexuelle et de l'identité de genre varie d'une 
étude à l'autre. Par exemple, certaines études 
conceptualisent l'orientation sexuelle en 
fonction de comportements (e.g., « Avez-vous 
eu des rapports sexuels ou participé à une 
activité sexuelle avec quelqu'un du même sexe 
que vous ? ») (103), tandis que d'autres la 
conceptualisent en fonction de l'identité auto-
déclarée (e.g., « Vous vous identifiez 
comme… ») (49). Certaines études incluent les 
deux options dans leurs questionnaires 
sociodémographiques, complétées par la 
possibilité d'avoir une attirance pour des 
personnes du même sexe sans avoir 
nécessairement eu de rapports sexuels (e.g., 
« Au cours de l'année écoulée, vous êtes-vous 
senti physiquement attiré par des personnes du 
même sexe que vous ? ») (75).  

En ce qui concerne l'identité de genre, diverses 
opérationnalisations du genre sont également 
observées, allant de l'auto-déclaration (e.g., 
« Quelle est votre identité de genre 
actuelle ? ») (66) à une méthodologie en deux 
étapes demandant d'abord le sexe assigné à la 
naissance (e.g., « Quel était le sexe qui vous a 
été assigné à la naissance ? ») et ensuite 
l'identité de genre actuelle (e.g., « Je 
m'identifie comme… ») (49).  

Cette variabilité dans l'opérationnalisation de 
l'orientation sexuelle ou de l'identité de genre 
conduit nécessairement à une variabilité dans 
les profils recrutés. Par exemple, certaines 
personnes ayant des comportements 
homosexuels pourraient s'identifier comme 
hétérosexuelles si l'orientation sexuelle est 
opérationnalisée uniquement en termes 
d'identité. Cette variabilité dans les profils 
conduit probablement à une variabilité dans les 

résultats ; les personnes recrutées en fonction 
de comportements homosexuels peuvent être 
plus à risque d'exposition à diverses formes de 
violence par rapport aux personnes s'identifiant 
comme homosexuels sans avoir eu de rapports 
homosexuels. 

 4.2.2. Défis statistiques et 
méthodologiques dans la recherche sur 
l’orientation sexuelle et l’identité de genre.  

Un autre défi méthodologique dans la 
recherche impliquant des personnes LGBTQI+ 
concerne le traitement méthodologique et 
statistique des résultats. La grande majorité des 
études incluses étaient rétrospectives, certaines 
choisissant de regrouper différents profils 
d'orientations sexuelles ou d'identités de genre, 
diluant ainsi les spécificités existantes de 
chaque groupe. Cette pratique est plus 
largement reflétée dans la littérature 
scientifique concernant les personnes 
LGBTQI+ (130) et peut indiquer des 
difficultés de recrutement ou d'obtention de 
moyens financiers pour déployer des 
méthodologies plus robustes. Cela se fait 
souvent au détriment des populations les plus 
vulnérables et les plus difficiles à atteindre.  

À cet égard, il convient de mentionner les 
profils qui n'apparaissent pas dans les résultats 
de cette revue systématique : aucune étude 
incluse n’a fourni de résultats concernant les 
personnes intersexes. Cette observation 
s'explique probablement par la conception des 
études incluses, nécessairement quantitatives, 
qui est un format de recherche minoritaire 
auprès des personnes intersexes (131), 
probablement en raison des défis liés à 
l'obtention d'un échantillon robuste. Il convient 
de noter qu'une étude, non incluse en raison de 
nos critères d'inclusion, a montré que dans un 
échantillon de 198 adultes intersexes, 40,9 % 
avaient déclaré avoir été diagnostiqués avec un 
PTSD (132). Ces résultats suggèrent que les 
personnes intersexes constituent une 
population particulièrement vulnérable qui doit 
être reconnue et soutenue. 
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 4.2.3. Défis conceptuels et 
méthodologiques du TSPT.  

Au-delà des défis spécifiques liés aux 
méthodologies de recherche impliquant des 
personnes LGBTQI+, il est également 
important de souligner les limitations 
rencontrées dans cette revue systématique 
concernant la conceptualisation du TSPT. Bien 
que les études incluses aient dû évaluer la 
symptomatologie traumatique en se référant à 
une classification reconnue (DSM, CIM) et 
utiliser des outils validés, il existe une 
hétérogénéité dans la qualité des outils utilisés, 
certaines études optant pour des versions 
courtes de questionnaires auto-administrés. De 
plus, les études pouvaient s'appuyer sur 
différentes classifications (i.e., DSM-IV, DSM 
5, CIM-11), conduisant à différentes 
conceptualisations du TSPT en termes de 
dimensions, et même en termes de diagnostics 
avec l'introduction du diagnostic de TSPT-C 
dans la CIM-11. Bien que les personnes 
LGBTQI+ soient massivement exposés aux 
facteurs de risque identifiés dans le 
développement du TSPT-C et que certains 
auteurs plaident pour une prise en compte plus 
spécifique de cette symptomatologie dans la 
population LGBTQI+ (133,134), seule une 
étude incluse a évalué le TSPT-C (44). 

4.3. Forces et limites de l’étude.  

À ce jour et à notre connaissance, cette étude 
est la première à mener une revue systématique 
de la littérature sur les facteurs associés aux 
symptômes de TSPT chez les personnes 
LGBTQI+. Ce travail complète, d’un point de 
vue différent, la récente méta-analyse sur la 
prévalence du TSPT chez les personnes 
LGBTQI+ (135). La principale force de notre 
travail réside dans la rigueur inhérente aux 
revues systématiques, fournissant un résumé 
condensé de la littérature sur le TSPT chez les 
personnes LGBTQI+ publiée ces dernières 
années. Les contributions de cette étude sont 
nombreuses tant pour la pratique clinique que 
pour la recherche, soulignant que le TSPT 

constitue un enjeu de santé publique chez les 
personnes LGBTQI+. 

Nous espérons que cette revue systématique 
trouvera sa place à différents niveaux :  

Pour les cliniciens, ce travail constitue une 
ressource majeure pour mettre à jour leurs 
connaissances en soulignant l'importance d'une 
évaluation systématique de l'exposition à la 
violence et des symptômes de TSPT chez les 
patients LGBTQI+. Identifier les facteurs 
influençant la symptomatologie traumatique 
apparait comme un aspect important à 
considérer dans le travail thérapeutique. 

Pour les chercheurs, cette revue systématique 
fournit un aperçu condensé des facteurs 
évalués dans la littérature sur le TSPT chez les 
personnes LGBTQI+ jusqu'à présent. Elle sert 
de fondation pour explorer des associations 
avec le TSPT qui n'ont pas été étudiées de 
manière exhaustive au sein de la communauté 
LGBTQI+ (e.g., dissociation) ou qui 
nécessitent des investigations supplémentaires 
(e.g., la race et l'ethnicité, la transition, les 
barrières dans l'accès aux soins).  

Nous espérons également que ce travail pourra 
être utilisé par des personnes LGBTQI+ et des 
associations dans leurs interactions avec les 
autorités publiques afin de plaider en faveur 
d'un soutien institutionnel pour les personnes 
LGBTQI+ exposées à la violence. 

Certaines limitations doivent être reconnues. 
L'une des principales limitations est que, à 
travers ce travail, nous avons cherché à offrir 
une synthèse complète des facteurs associés au 
TSPT chez les personnes LGBTQI+. Dans 
cette démarche, nous avons dû naviguer entre 
la synthèse et la précision. Pour rester 
accessible, nous avons choisi de regrouper des 
profils avec plusieurs caractéristiques, ce qui 
pourrait lisser certaines spécificités. Cela est 
particulièrement vrai pour les minorités de 
genre, où des enjeux spécifiques liés à la 
transition peuvent avoir été observés et qui ne 
sont pas présents chez les minorités sexuelles. 
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Il est certain que des revues systématiques se 
concentrant spécifiquement sur le TSPT dans 
certains groupes de la population LGBTQI+ 
sont nécessaires. Cela est mis en évidence dans 
les propositions faites par Lépine et al. (136) 
dans une revue systématique sur les facteurs 
post-agression impliqués dans le TSPT chez 
les hommes gays, ou Scheer et al. (121) dans 
une méta-analyse sur le TSPT et la 
consommation d'alcool chez les femmes 
LGB+. Nous espérons que de futures 
recherches viendront compléter ces travaux. 

De plus, en raison des méthodologies 
principalement exploratoires et rétrospectives 
des études incluses, cette revue systématique 
ne permet pas d'inférer une causalité pour la 
majorité des variables identifiées. 
L'hétérogénéité des méthodes d'évaluation de 
l'orientation sexuelle et de l'identité de genre 
dans la littérature scientifique rend 
particulièrement difficile la réalisation de 
méta-analyses et de revues systématiques dans 
ce domaine. Malgré notre vigilance, il est 
probable que certaines études présentées 
comme portant uniquement sur des minorités 
sexuelles puissent également inclure des 
minorités de genre qui n'ont pas été identifiées 
dans les questions sociodémographiques. 

Enfin, l'évaluation systématique de l'exposition 
à un ou plusieurs événements potentiellement 
traumatisants n'a pas été un critère dans la 
sélection des études. Ce choix reflète un biais 
dans les études existantes, qui n'évaluent pas 
toujours la présence du critère A du PTSD. 
Cela a pu influencer les résultats rapportés 
dans cette revue systématique et souligne la 
nécessité de futures études plus rigoureuses. 

 4.4. Perspectives.  

Il est important pour les chercheurs travaillant 
dans le domaine du TSPT de prendre 
davantage en compte les minorités sexuelles et 
de genre dans leurs protocoles, d’autant plus 
que cela impliquerait seulement d'ajouter 
quelques éléments à leur protocole de 

recherche. Des recommandations existent déjà 
pour la collecte inclusive d'informations sur 
l'orientation sexuelle et l'identité de genre dans 
les études (137,138). 

Nos résultats soulignent également 
l'importance d'aller au-delà de l'évaluation du 
TSPT et d'explorer les symptômes de TSPT-C. 
Certains outils, comme l'ITQ (42), rendent son 
évaluation possible à un coût relativement 
faible en termes de temps d'administration. 

Bien que certains facteurs aient déjà été 
largement étudiés, d'autres méritent encore une 
exploration pour identifier leur rôle dans la 
symptomatologie traumatique des personnes 
LGBTQI+ (e.g., la dissociation). De plus, nous 
encourageons l'utilisation de conceptions 
méthodologiques plus robustes pour traiter les 
nombreux biais identifiés dans les articles 
inclus. À un coût réduit, il s’agirait par 
exemple de considérer les minorités sexuelles 
et de genre dans les questions 
sociodémographiques des études 
épidémiologiques existantes. 

Sur le plan thérapeutique, il semble nécessaire 
que les professionnels soutenant les personnes 
LGBTQI+ soient formés à l'identification et à 
la prise en charge du psycho-trauma. De 
même, les professionnels formés à la prise en 
charge du psycho-trauma doivent être 
sensibilisés aux enjeux LGBTQI+ afin de se 
sentir compétents pour accueillir cette 
population, étant donné qu'un nombre 
significatif de personnes LGBTQI+ est 
susceptible de rechercher une thérapie (139). 

L'accès à des soins adaptés aux besoins 
spécifiques des personnes LGBTQI+ est une 
question d'accès au droit et de santé publique. 
Certaines options de soins qui répondent aux 
besoins spécifiques des personnes LGBTQI+ 
existent aujourd'hui et se sont révélées 
pertinentes (e.g., groupes de soutien pour les 
personnes concernées, soutien parent-enfant). 
Cependant, il est certain que les techniques 
existantes pour traiter le TSPT/TSPT-C 
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conviennent également aux personnes 
LGBTQI+, bien que des facteurs de stress 
spécifiques à cette population doivent être pris 
en compte (140). Il est donc nécessaire de 
faciliter l'accès de ces populations à ces 
options de soins à différents niveaux (e.g., 
accessibilité financière, offres de soins dans les 
structures publiques, formation 
professionnelle, etc.). 
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Matériel supplémentaire.  

Table 1. Search algorithm 

Search terms for PTSD/C-PTSD 

[ptsd OR "post-traumatic stress disorder" OR "complex ptsd" OR cptsd OR "complex post-

traumatic stress disorder" OR trauma OR "complex trauma" OR "stress disorder" OR 

"psychological trauma" OR "desnos"] 

AND 

Search terms for LGBTQI+ 

[bicurious OR bisexual OR bisexuality OR bisexuals OR "cross sex" OR crossgender OR F2M OR 

"female-to-male" OR gay OR gays OR "gender change" OR "gender dysphoria" OR "gender 

identity" OR "gender queer" OR "gender reassign" OR "gender transform" OR "gender transition" 

OR "gender queer" OR GLB OR GLBQ OR GLBS OR GLBT OR GLBTQ OR heteroflexible OR 

homosexual OR homosexualities OR homosexuality OR homosexuals OR intersex OR lesbian OR 

lesbianism OR lesbians OR lesbigay OR LGB OR LGBQ OR LGBS OR LGBT OR M2F OR 

"male-to-female" OR "men who have sex with men" OR MSM or queer OR "same gender loving" 

OR "same sex attracted" OR "same sex couple" OR "same sex couples" OR "same sex relations" 

OR "sex change" OR "sex reassign" OR "sex reversal" OR "sex transform" OR "sex transition" OR 

"sexual and gender minorities" OR "sexual and gender minority" OR "sexual identity" OR "sexual 

minorities" OR "sexual minority" OR "sexual orientation" OR "sexual preference" OR "trans 

female" OR "trans male" OR "trans man" OR "trans men" OR "trans people" OR "trans person" OR 

"trans woman" OR "trans-sexuality" OR "transexual" OR transgender OR transgendered OR 

transgenders OR transexual OR transsexualism OR transsexuality OR transsexuals OR transvestite 

OR "women loving women" OR "women who have sex with women" OR WSW] 
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Table 2. Details of reviewed studies, according to location, sample, method design, significant outcomes and study quality.  

Setting 
     

Method 
   

Results 
 

Study 
quality 

Ref. Year Location Population Sexual Orientation Gender identity N Age (sd) Design Tools Significant outcomes Prevalence  

Wolford-
Clevenger, 
2021 

2021 USA TDG NA 36.8 % 
Transfeminine 
spectrum, 47.4 % 
transmasculine 
spectrum, 39.5 % 
gender diverse) 

38 28.63 
(na) 

Cross 
sectional 

PCL 5 NA 42.1% Low 

Riggle et al., 
2021 

2021 USA LGBTQ  31.7 % Gay, 28.8 % Lesbian, 
30.1 % Queer, 22.7 % 
Bisexual, 13.5 % Pansexual 

50.3 % 
female/woman, 
29 % male/man, 
18.5 % non binary, 
7.9 % transgender, 
6 % transgender 
man, 3.2 % 
transgender 
woman, 7.1 % 
other 

378 33.49 
(10.97) 

Cross 
sectional 

PCL 5 Positive correlations : 
Hypervigilance with 
strangers***, 
conservatives/religious***, 
work***, identity 
concealment***, social 
withdrawal***, scanning***,fear 
of negative evaluation***, 
depression***. Negative 
correlations :   satisfaction with 
life***. Comparison  PTSD 
Symptoms : Bisexual & 
Pansexual > Gay & Lesbian  ; 
Transgender & Non Binary > 
Cisgender.  Regression :  
Hypervigilance with strangers 
predicted higher PTSD score, but 
not hypervigilance with 
conservatives/religious or at work 
;  Hypervigilance (social 
withdrawal & Scanning) 
predicted higher PTSD score but 
not identity concealment.   

NA Moderat
e 

Cronce et al., 
2017 

2017 USA SMW 48 % Bisexual, 37.2 % 
Lesbian, 8.7 % Queer, 2.3 % 
Pansexual, 2.1 % 
Questionning, .2 % Two 
spirit, .2 % asexual 

NA 425 NA, 
range : 
18-25 yo 

Longitudina
l 

PCL S Positive correlations : Weekly 
alcohol consumption*, binge 
eating over the following 12 
months**. NS Correlations : 
Body Mass Index, Age.  

NA Moderat
e 

Dunbar et al., 
2022 

2022 USA SGM NA 68 % female, 32 % 
male, 4 % 
transgender 

445 22.5 (.8) Longitudina
l 

PCL 5 Compared to non SGM peers, 
SGM individuals reported more 
PTSD (p<.001), controlling for 
the risk of developing SUD 
Alcohol (OR 0.337, 0.158-0.516) 
& Cannabis (OR 0.380, 0.178-
0.582) as well as the variability 
of consumption over time.  

NA High 
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Evans-Polce et 
al., 2020 

2020 USA SM NA NA 3203 NA, 
range 
18-24 

Cross 
sectional 

AUDADI
S 

Past Year PTSD : Bisexuals men 
& Gay Men > Heterosexual Men. 
Bisexuals Women > 
Heterosexuals Women. Lesbian 
Women = Heterosexuels Women.  
*PTSDxAlcohol Use Disorder is 
higher in bisexual and gay men 
than heterosexual 
*PTSDxTobacco Use Disorder is 
only higher in bisexual men than 
heterosexual. *PTSDxAlcohol 
use disorder is higher in bisexual 
and lesbian women than 
heterosexual women. 
*PTSDxTobacco use disorder 
only higher in bisexual vs 
heterosexual women 
*Discriminations within 12 
months increases 1.10 
PTSDxAlcohol; Stressful life 
events within 12 months 
increases 1.43 PTSDxAlcohol & 
1.25 PTSDxTobacco; ACES 
increases 1.10 PTSDxAlcohol & 
1.18 PTSDxTobacco; No effect 
of social support.  

Past Year PTSD : 
Heterosexual Men 
(3%), Heterosexual 
Women (5.7%), Gay 
Men (6.2%), Lesbian 
Women (7.4%), 
Bisexual Men 
(10.3%), Bisexual 
Women (21%) 

High 

Arnett et al., 
2019 

2019 USA Bisexuals NA 55.3 % Woman, 
6.2 % transgender, 
39.3 % man, 6.5 % 
other 

387 29.48 
(12.45) 

Cross 
sectional 

PCL C  Positive correlations: trauma 
exposure (r=.295***), 
antibisexual experiences from 
straight people (.384***), 
antibisexual experiences from 
lesbian and gay people (.307***), 
internalised biphobia (.225***), 
depressive symptoms (.826***); 
Negative correlations: overall 
health (-.359***), physical 
functioning (-.173**), role 
limitations due to physical health 
(-.292***) and physical pain (-
.323***); Regressions: exposure 
to trauma (β=.19***), anti-
bisexual experiences from 
straight people (β=.31***) and 
internalised biphobia (β=.19***) 
explain PTSD symptoms. Only 
discrimination by heterosexuals 
(and not by lesbians/gays) 
predicted trauma symptoms. 

NA Moderat
e 

Choi et al., 
2017 

2017 USA SMM  69 % gay, 22 % bisexual, 
7 % not sure, 2 % 

NA 296 37.95 
(11.68) 

Cross 
sectional 

DTS While depression and PTSD 
symptoms mainly clustered 

NA Moderat
e 
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heterosexual within their respective disorders, 
they were connected at symptom 
nodes related to sleep disruption, 
concentation difficulties, and 
limited life outlook. Specific 
symptoms of depression (e.g. 
feeling fearful) and PTSD (e.g. 
avoiding thoughts and feelings) 
were linked to sexual risk 
behavior, while other symptoms 
were not. In qualitative 
comparisons of symptom 
networks across risk groups, 
avoidance symptoms showed 
stronger connectivity in the 
higher risk group, suggesting that 
avoidant processes may be more 
realidly activatied in high risk 
individuals. The lower risk group 
showed stronger connectivity 
among PTSD symptoms related 
to hyperarousal, wich could 
protect against (or at least not 
lead to) sexual risk behavior in 
the absence of avoidance.  

Fitch et al., 
2022 

2022 USA MSM NA NA 108 37.52 
(11.65) 

Cross 
sectional 

DTS Positive correlations: Depression 
(r=.503**), government benefits 
(r=.399**). Negative 
correlations: distress tolerance 
(r=-.276**). Non-significant 
correlations: sex without a 
condom (r=.165, ns), age (r=.086, 
ns), race (r=-.046, ns), ethnicity 
(r=-.036, ns), crystal 
methamphetamine (r=-.019, ns), 
unstable housing (r=.163, ns), 
neighbourhood crime (r=. 167, 
ns), problem-focused coping (r=-
.167, ns) and seroadaptive 
behaviour (r=.0.30, ns); in 
bivariate regression analyses, 
PTSD symptoms were not 
associated with frequency of sex 
without a condom (β=.010, 
p=.095). Preliminary analyses 
indicated that people who took 
and adhered to PrEP had fewer 
PTSD symptoms (M=5.33, 
SD=4.61) than those who did not 
(M=33.11, SD=24.48***). 

NA Low 
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Halkitis et al., 
2017 

2017 USA MSM NA NA 598 NA, 
range : 
18-19 yo 

Cross 
sectional 

TATC Comparison: No difference in 
PTSD according to ethnic origin 
(Black non-Hispanic vs white 
non-Hispanic vs Hispanic vs 
other). Young MSM who 
perceived their parents as 
depressive reported more PTSD 
(M=18.25, SD=7.42**) than 
those who did not perceive their 
parents as depressive (M=15.96, 
SD=6.75). Those who perceived 
their parents as manic-depressive 
(M=20.95, SD=9.83***) reported 
more PTSD than the others 
(M=16.51, SD=6.78***). Those 
who perceived their parents as 
schizophrenic reported more 
PTSD (M=24.75, SD=9.21) than 
others (M=16.62, SD=6.92**). 
Those who perceived their 
parents as antisocial behaviour 
reported more PTSD (M=19.19, 
SD=8.57) than the others 
(M=16.58,SD=6.84*). Positive 
correlations: Depression (r=.69, 
p<.001), number of different 
drugs used (r=.14, p.01) and 
illicit drug use (r=.13, p.01). 

NA High 

Sherman et 
al., 2022 

2022 USA Trans 
Women 

NA NA 151 40 (12.7) Cross 
sectional 

PC PTSD Positive correlations: PTSD 
correlated with polyvictimization 
(r=.4**), depression (r=.46**), 
healthcare barriers (r=.44**). 
Negative correlations : location 
(r=-17*; 0= washington DC, 1= 
Baltimore). Non significant with 
age (r=-.13, ns); Comparisons : 
Those with barriers access to 
health reported significantly more 
PTSD (m=2, sd=1.5) than those 
with no barriers (m=.6, sd=1.1) 
(p<.01); Moderation : The 
association between 
polyvictimization scores and 
PTSD symptom severity is 
moderated by the number of 
barriers experienced. The overall 
regression model including PVI, 
BHI, an interaction between PVI 
and BHI, age, and location, 
explained 29 % of the variance in 

NA Moderat
e 
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PTSD symptom severity 
(F(5,150) = 13.13, p < .01). A 
one unit increase in 
polyvictimization (exposure to an 
additional type of violence) and a 
one unit increase in barriers 
health (exposure to an additional 
barrier) were associated with 
increased PTSD symptom 
severity (β= .46, p < .001), after 
controlling for age, location, and 
the interaction between PVI and 
BHI. REGRESSION : 
Polyvictimization inventory 
(β=.2622***,SE β^ : .0242) and 
Barriers to Healthcare Inventory 
(β=.3357***, SE β^:.0532) 
predicted PTSD symptom 
severity. Age and location did not 
predict PTSD symtom severity. 
PVI has a direct and indirect 
effect throught Barriers to 
healthcare (Effect = .0338, 
95%CI : .0156-.0548) on PTSD 
symptoms severity when 
accounting for BHI, age and 
location.  

Salim et al., 
2022 

2022 USA Bisexual 
Women 

NA NA 161 25.7 
(4.29); 
Range : 
18-35 

Cross 
sectional 

PCL 5 Positive correlation: Depression 
(r=.50**), hazardous drinking 
(r=.19*), turning against 
reactions (r=.35**), unsupportive 
acknowledgment (r=.35**), and 
binegativity (=.30**); 
Moderation: The interaction 
between turning againts reactions 
and binegativity significantly 
predicted increased PTSD 
symptoms (β=2.95*). Turning 
against was associated with 
PTSD symptoms at mean 
(β=4.02*) and high (β=7.6***) 
levels of binegativity but not at 
low (β=-.14, ns) levels. Main 
effects of binegativity and 
unsupportive acknowledgment 
reactions were not signifiant with 
PTSD. Conclusion: the turning 
against - PTSD relationship is 
significant only in the context of 
binegativity. 

NA Moderat
e 
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Ovrebo et al., 
2018 

2018 USA SM 41.6 % Gay, 19.6 % Lesbian, 
39.8 % Bisexual 

44.6 % Female, 
55.4 % Male 

404 NA; 
41.8 % 
18-25yo, 
33.9 % 
26-35yo 

Cross 
sectional 

PCL 5 Comparisons: PCL-5 scores 
differed by race for PTSD cluster 
B (U=8969*) but did not differ 
significantly for the PCL 5 total 
score or other cluster scores. Non 
white participants scored higher 
for cluster B (M=11.91, 
SD=5.05) compared to white 
participants (M=10.43, 
SD=4.67).  Women scored 
significantly higher on the PCL-5 
(M=48.35, SD=17.8) compared 
to men (M=45.17, SD=18.72). 
No significant difference between 
Lesbian/gay and bisexual women 
on PTSD scores or clusters.  

NA Moderat
e 

Ross et al., 
2016 

2016 Canada Bisexual NA 67.6 % Female at 
birth, 32.4 % Male 
at birth; 63.8 % 
woman, 31.8 % 
man, 5.2 % 
genderqueer, 3.5 % 
two spirited, 1.6 % 
transgender man, 
.5 % transgender 
woman, 5.1 % 
other.  

302 NA; 
Range : 
25-55+ 
yo 

Cross 
sectional 

PCL C Comparison : In both adjusted 
and unadjusted analyses, those 
below the LICO (poverty line) 
had higher mean scores on the 
PCL-C (p=.004). Regression : 
Poverty (below LICO) predicted 
PTSD even after adjusted for age, 
gender, ethnoracial group and 
current student status (β=6.471, 
SE=2.251**). 

NA Moderat
e 

Sayyah et al., 
2022 

2022 USA SGM NA 53.27 % female, 
44.55 % male, 
2.18 % Gender non 
conforming. 

550 NA Cross 
sectional 

PCL 5 Correlations : PTSD symptoms 
correlated with gender non 
conforming (r=.11**). 
Identifying as gender non 
conforming (β^=.12**, SE=4.97) 
significantly higher levels of 
PTSD symptoms.  

NA Low 

Warren et al., 
2022 

2022 USA SGM NA NA 1635 NA Longitudina
l 

PCL 5 Sexual minority identification at 
15.5y was associated with higher 
PTSD scores at 23y (β=3.72, CI 
1.78-5.66)***). The addition of a 
sex by sexual orientation 
interaction term demonstrated 
that the association of the sexual 
minority identificiation with 
higher PTSD scores was 
siginificant for females only 
(β=4.25, CI 1.73-6.78**), but 
were not significant for males 
(β=2.46, CI -.18/5.11ns).                                                                                                                                                                                                        
More non conforming parent-
rated gender-typed behaviour at 
30 months (but not at 42 or 57 

NA High 
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months) and female sex were 
significantly associated with 
more PTSD symptoms at 23 
years. The relationship between 
parent-rated gender-typed 
behviour at 30 months and PTSD 
symptoms were significant for 
females only. Self ratings of 
gender-typed behaviour at 8 years 
were not associated with PTSD 
symptoms. The association in 
females between C-GNC at 30 
months and PTSD was 
significantly mediated separately 
by mother-reported abuse, self 
reported physical/psychological 
abuse, and by self-reported 
sexual abuse. After sexual 
orientation adjustment, indirects 
effects remained significant for 
mother-reported abuse and self 
reported physical/psychological 
abuse, but not for self reported 
sexual abuse.  

Day et al., 
2022 

2022 USA SM 18 % Gay, 12 % Lesbian, 
11 % heterosexual men, 
39 % heterosexual female, 
7 % bisexual males, 13 % 
bisexual females 

NA 422 NA Cross 
sectional 

PCL Regression : Bisexuals were 
higher in PTSD than both 
monosexual groups 
(heterosexuals and homosexuals), 
although effect size was small (F 
= 7.67, p=.00, observed) 
*Hypothesis 3 predicts that 
workplace bullying will 
moderation the relationship SO-
PTSD. The overall interaction 
was significant, althought the 
effect siza was small 
(F=2.63,p=.01). Observed power 
is 74%. Although PTSD is 
similar across sexual orientations 
at low and moderate levels of 
workplace bullying, bisexuals 
reports higher PTSD when 
workplace bullying is frequent.  

NA Moderat
e 

Clark et al., 
2022 

2022 USA SGM 51.4 % Gay/Lesbian, 28 % 
Bisexual/Pansexual, 11.2 % 
queer, 8.5 % 
asexual/demisexual/Gray/Ac
e, .7 % straight/heterosexual, 
.2 % other 

27.8 % cisgender 
men, 34.3 % 
cisgender women, 
4.9 % transgender 
women, 3.2 % 
other. 

3079 36.7 
(14.3) 

Cross 
sectional 

IES R Each unit increase in COVID-19-
related news exposure was 
associated with 1.93 greater odds 
(95 % CI 1.74-2.14; P<.001) of 
PTSD.  Each unit increase in age 
was associated with .98 fewer 
odds (95 % CI 0.98-0.99; 

NA Moderat
e 
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P<.001) of PTSD. Education did 
not predict PTSD. Sexual 
orientation did not predict PTSD. 
Comparing cisgender men, being 
cisgender women (OR 2.61, CI 
2.15-3.17***), non binary (OR 
3.23, CI 2.54-4.11***), 
transgender man (OR 2.5, 
CI1.91-3.27***), trangender 
woman (OR 2.42, CI 1.72-
3.40***) and another gender 
identity (OR 2.65, CI 1.75-4***) 
predicted PTSD symptoms.                                                    
*White people or people of a skin 
color not listed in the study 
reported more PTSD symptoms.  

Dworkin et 
al., 2021 

2021 USA SMW 54.4 % bisexual. NA 81 23.8(2.2)
; Range : 
18-25yo 

Daily Diary 
Assessment
s 

PCL Positive correlation: alcohol 
oriented coping (r=.42**). No 
correlation: drinks per drinking 
day (.16ns), enhancement 
drinking motive (-.03ns), social 
drinking motive (.09ns), 
conformity drinking motives 
(.13ns), age (-.1ns)                                                 

NA Moderat
e 

Anderson et 
al., 2021 

2021 USA Bisexual 85.3 % bisexual, the 
remainder of partiicpants 
identifying with another 
plurisexual identity.  

65.2 % non binary, 
11.1 % transgender 
men, 1.6 % 
cisgender men, 
2.9 % transgender 
women, 19.3 % 
cisgender women.  

245 22.23 
(2.21) 

Cross 
sectional 

PCL Rape acknowledgment was 
significantly associated with 
14.48-unit increase in PTSD 
symptom scores (SE=1.805 ***). 
The model's adjusted R^ 
indicated that 27.7 % of the 
variance in reported PTSD 
symptoms can be explained by 
rape acknowledgment.  

NA Moderat
e 

Reisner et al., 
2016 

2016 USA TDG 87.9 % were sexual minority 
(lesbian, gay, bisexual, 
queer, other).  

62.6 % Female to 
Male spectrum, 
59.7 % identified 
their gender as 
binary 

412 32.7 
(12.8) 

Cross 
sectional 

PC PTSD Higher everyday discrimination 
scores (β=.25, CI .21-.30***), 
greater number of attributed 
reasons for discrimination (β=.05, 
CI .01-.1*), childhood abuse age 
<15y (β=.29, CI .21-. 37***), 
intimate partner violence (β=.18, 
CI .10-.26***), depression last 7 
days (β=.23, CI .14-.32), 
polydrug use last 12 months 
(β=.13, CI .03-.23**), age (β=-
.17, CI -.21/-.12***), FTM 
spectrum vs MtF spectrum (β=-. 
21; CI -.30/-.11***), social 
gender affirmation (live full time) 
vs not (β=.13, CI .03-.23*), 
Medical gender affirmation 

44.4% High 
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(homones/surgery vs not; β=-.10, 
CI -.19/-. 01*), high visual 
gender non conformity (vs 
low/moderate; β=.17, CI .08-
.27***), unstably housed (vs 
stably housed; β=.24, CI .15-
.33***), online vs in person 
survey (β=-.47, CI -.60/-.34***) 
predicts PTSD.  Non binary 
gender identity (vs binary; β=-
.03, CI -.13/.06ns), people of 
colour vs non white (non 
hispanic; β=-.05, CI -.15/.05ns), 
Income (β=-.03, CI -.07/.01ns), 
Educational attainment (β=-.02, 
CI -.07/.02ns), sexual minority vs 
heterosexual/straight (β=.04, CI -
.08/.15ns) did not predict PTSD. 
The magnitude of of the 
association between 
discrimination and PTSD (β=.25) 
was comparable with magnitude 
of association between childhood 
abuse and PTSD (β=.29), and 
exceed the magnitude of 
association between PTSD and 
partner violence.  

Newins et al., 
2021 

2021 USA SM 77.1 % heterosexual, 12.5 % 
bisexual, 5.6 % homosexual, 
2 % other, 1.8 % 
questionning, 1 % asexual 

86.3 % female, 
11.7 % male, 2 % 
transgender 

393 NA Cross 
sectional 

PCL 5 Comparison : Sexual orientation 
(heterosexual vs LGBQ) did not 
differ on severity of PTSD. 
Regression : The interaction 
between sexual orientation 
(moderator) and post traumatic 
cognitions (predictor) was only 
signifiant in the model examining 
the relationship between other-
control postraumatic cognitions 
and PTSD (β=.32, CI .01-.63*). 
There was no interaction effect of 
sexual orientation on the 
relationship post traumatic 
cognitions -- PTSD for the other 
dimensions of post traumatic 
cognitions (self/other safety, 
self/other trust, self/other esteem, 
self/other intimacy, self control). 
*There was a positive 
relationship between other-
control posttraumatic cognitions 
and PTSD in both groups, but 

NA Moderat
e 
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this effect was stronger among 
individuals who identified as 
LGBQ. 

Downing et 
al., 2019 

2019 USA MSM NA NA 61 36.7 
(11.1) 

Cross 
sectional 

PCL C Comparison : Hispanic/latino 
(M=15.3, SD6.1*) report higher 
PTSD score than black non 
Hispanic (M=11.7, SD=4.6). 
Hispanic/latino men had 
increased odds of scoring at or 
above the diagnostic cutoff for 
PTSD (OR = 4.2, CI = 1.4-12.6). 
Positive correlation: depression 
(r=-.53, p<.01), Anxiety (r=-.69, 
p<.01), positive affect (r=-.51, 
P<.01), behavior control (r=-.57, 
P<.01), resilience (r=-.27, p<.05). 
Non-significant correlation: 
sexual rapport with first male age 
(-.17ns), sexual rapport with first 
female age (-.11ns), drug use 
(.20ns), alcohol use (.13ns), male 
condomless anal sex partners (-
.03). 

NA Moderat
e 

Batchelder et 
al., 2019 

2019 USA MSM NA NA 290 37.95 
(11.68) 

Cross 
sectional 

SCID-IV PTSD Associated with diagnosis 
of Major Depressive Disorder (χ2 
= 35.38 p=0.028, p<.001); any 
anxiety disorder (χ2 = 20.51, 
p<.001). No significant 
relationship between SUD and 
PTSD (χ2 = 3.64 p=0.056 ) 

NA Moderat
e 

Cepeda et al., 
2020 

2020 USA SMW NA NA 206 32.87 
(NA) 

Cross 
sectional 

PCL C Women who have sex with 
women & men (m27.9) report 
more ptsd than WSM (m15.2)*.  

NA Moderat
e 

Banderman & 
Szymanski, 
2014 

2014 USA SM 70 % Lesbian/Gay, 27 % 
Bisexual, 3 % Unsure 

52 % Female, 48 % 
Male; 6 % 
transgender 

423 33.31 
(14.66) 

Cross 
sectional 

PCL C Correlation positive : sexual 
orientation-based hate crime 
victimization (.29*), heterosexist 
discrimination (.48*), coping via 
internalization (.43*), coping via 
detachment (.51*), coping via 
drug and alcohol use (.25*). 
Regression : Sexual orientation-
based crime victimization (β=.13, 
t=2.81**) and heterosexist 
discrimination (β=.43, t=9.44**) 
predicts PTSD symptoms. 
Mediation : Coping via 
internalization (β=.03, CI .0020-
.0829*), coping via detachment 
(β=.10, CI .0661-.1699*), and 
coping via alcohol and drug use 

NA Moderat
e 
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(β=.03, CI .0126-.0688*) did 
mediate the heterosexist 
discrimination - PTSD link. 
Coping via internalization + 
alcohol/drugs mediate 
heterosexist discrimination 
predict 42 % variance of PTSD. 
Coping did not mediate the SO-
based hate crime victimization-
PTSD relation.   

Robinson & 
Rubin, 2016 

2016 USA SM 47 % Heterosexual, 26.5 % 
Bisexual, 9.4 % Lesbian, 
8.8 % Gay, 1.8 % Asexual, 
6.5 % Other 

48.2 % Man, 50 % 
Woman, 1.8 % 
other 

90 NA Cross 
sectional 

PCL C LGB participants report more 
PTSD symptoms than 
heterosexual participants (t=-
1.755*, mean difference : -4.58).  

NA Moderat
e 

Straub et al., 
2018 

2018 USA SMW 72.4 % bisexual, 27.6 % 
lesbian 

NA 326 30.33 
(9.02) 

Cross 
sectional 

PCL 5 Positive correlation : internalized 
heterosexism (.15**) and shame-
withdrawal (.16**).  Negative 
correlation : age and annual 
income. Non significant 
correlation : shame-negative self 
evaluation (.05ns). Regression : 
internalized heterosexism 
significantly and positively 
predicted PTSD symptomatology 
(b3.45,F(1, 323)7.04,p.008,R2.02 
). When Shame–NSE and 
Shame–Withdrawal were entered 
as mediators of the relation 
between internalized 
heterosexism and PTSD 
symptomatology, Shame–NSE 
was not significantly related to 
PTSD symptomatology above 
and beyond internalized 
heterosexism; however, Shame–
Withdrawal was a significant 
predictor of PTSD 
symptomatology in the full 
model, above and beyond 
internalized heterosexism 
(b2.07,F(3, 
321)4.60,p.004,R2.04.) 
Significant indirect effect of 
internalized heterosexism on 
PTSD symptomatology through 
Shame–Withdrawal 
(b0.55,SE0.31). 

NA Moderat
e 

Stenersen et 
al., 2019 

2019 USA LGBT 37.9 % Bisexual, 25.7 % 
Gay, 22 % Lesbian, 13.3 % 
Non Heterosexual other, 

32 % Cisgender 
female, 50.6 % 
cisgender male, 

338 NA; 
47.3 % 
18-25yo, 

Cross 
sectional 

PCL 5 Positive correlation :  current 
gender (.182**), number of 
traumatic events (.386**), 

NA Moderat
e 
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.3 % MSM, .3 % WSW 3.8 % transgender, 
4.7 % transgender 
female, 3.6 % 
transgender male, 
5.3 GNC 

42.1 % 
26-45yo 

acceptance concerns (.214**), 
concealment motivation (.126*), 
difficult process (.143*). 
Negative correlation : Education 
(-.196**), time from last IPT 
event (-.192**) and help seeking 
total (-.325**). Non significant 
correlation : internalized 
homonegativity (.101ns). 
Regression : When controlling 
for other variables Education (-
.096*), current gender (.104*), 
number of IPT events (.338**), 
help seeking behaviour (-.227**), 
LGBIS acceptance concern 
(.123*) predicted PTSD scores. 
Time since last IPT event (-
.067ns), LGBIS concealment 
motivation (.02ns), LGBIS 
internalized homonegativity (-
.011ns), LGBIS difficult process 
(.049) did not predict PTSD.  

Travers et al., 
2020 

2020 Northern 
Ireland 

LGB NA NA 123 24.38 
(7.46) 

Cross 
sectional 

PCL 5 LGB (m=25.01, SD = 21.62) 
reported a higher mean PTSD 
score than heterosexual (m= 
16.02, SD = 18.2; 
t(107.51)=3.83*** ). Regression: 
association between LGB status 
and PTSD symptoms (β= 0.13; p 
< 0.001). The mediation model 
indicated indirect effects through 
which family social support 
partially explained the 
associations between LGB status 
and PTSD (β= 0.04***), but 
there were no significant indirect 
effects social support from 
friends (β= 0.00 ns) or a 
significant other (β=.00ns). 

NA High 

Keating & 
Muller, 2019 

2019 Canada SGM 56 % Bisexual, 29 % 
Lesbian, 11 % Gay, .01 % 
Heterosexual 

38 % Transgender 
men, 6 % 
transgender 
women, 36 % non 
binary, 47 % 
cisgender 

157 31.13 
(9.91) 

Cross 
sectional 

PCL C Compared to those who did not 
associate their trauma with 
discrimination (M41.58, SD 
16.73), those who attributed it to 
discrimination (m = 49.01, SD = 
15.13*) had higher scores low 
and higher at PCL. Regression: 
Appearance congruence (β= -
0.29*), biphobia (β= 0.38*), 
biphobia/homophobia (β= 0.35*), 
and transphobia (β= 0.29 *) 

NA Moderat
e 
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predicted PTSD scores, but not 
trans acceptance (β= -0.03ns). 

Ross et al., 
2014 

2014 Canada Bisexual NA 70 % female at 
birth, 30 % male at 
birth; 64 % woman, 
30 % men, 7 % 
genderqueer, 3 % 
two spirited, 2 % 
transgender men, 
.5 % transgender 
women, 9 % other.  

302 NA; 25+ 
yo 

Cross 
sectional 

PCL C Young people (16-24 years old; 
M=35.6, CI 32.246-39) report 
higher PTSD scores than older 
people (+=25 years old, 
m=31.135, CI 28.98-33.29*). No 
significant difference in 
prevalence of PTSD according to 
cutoff (44 or 50). 

Cutoff > 44 : 15.5 % 
(95 % CI : 9.7 - 23.2); 
Cutoff > 50 : 10.8 % 
(95%CI : 4.9-17.7) 

Moderat
e 

Harper et al., 
2021 

2021 Kenya SGM NA 25 % Cisgender 
women,  64 % 
cisgender men, 
11 % Gender 
minority 

527 NA Cross 
sectional 

PC PTSD Those who experienced minority-
based violence reported more 
PTSD (67.3%***) compared to 
those who reported not having 
experienced it (41.4%). No 
differences in PTSD score 
between cisgender men, 
cisgender women and TDG. 

53.2% Moderat
e 

Hughto, Pletta 
et al., 2021 

2021 USA TDG NA 42 % non binary, 
32.5 % transgender 
man, 25.3 % 
transgender woman 

600 31.2 
(11.2) 

Cross 
sectional 

PC PTSD In separate multivariable models 
adjusted for age, gender identity, 
race, education, income, and 
childhood and adult 
sexual/physical abuse, greater 
frequency of exposure to negative 
depictions of transgender people 
in the media was significantly 
associated with clinically 
significant symptoms of PTSD 
(aOR = 1.25; 95 % CI = 1.16-
1.34***). Other coviarates like 
age (aOR = .969; 95 % CI = .96 - 
.99; ***); Financially insecure 
(aOR = 2.02; CI = 1.28-
3.18;***); Childhood abuse (aOR 
= 1.92; CI = 1.23-2.99; **) and 
Abuse in adulthood (aOR = 2.28; 
CI = 1.48-3.51;***) were 
significantly associated with 
PTSD. Other covariates like 
gender identity : trans woman vs 
nb (aOR 0.92, 0.54–1.55ns) or 
trans man vs NB (aOR 0.74, 
0.47–1.18ns); race : white vs PoC 
(aOR : 1.091 0.64–1.85ns) did 
not predict PTSD. College 
graduate predicted PTSD in 
bivariate model (OR 1.48, 1.04–
2.10*) but not multivariate model 
(aOR 1.21, 0.80–1.84ns) 

36.15% High 
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Andrew et al., 
2020 

2020 USA TDG NA 75.5 % Female at 
Birth 

155 NA Cross 
sectional 

PCL 5 NA 62.6% Moderat
e 

Pinciotti & 
Orcutt, 2020 

2020 USA SGM 89.8 % Heterosexual, 7.6 % 
bisexual, 2 % Gay/Lesbian, 
.4 % pansexual, .2 % 
undecided. 

56.1 % Female, 
42.9 % Male, 1 % 
Other 

515 19.2 
(1.8) 

Cross 
sectional 

PCL 5 Sexual minorities reported more 
severe PTSD (M=19.69, sd = 
17.13) than heterosexuals 
(M=14.74, sd=16.39*), but were 
statistically equally as likely to 
exceed the PCL 5 Cutoff of 37 
(19.6%) as heterosexuals (13%). 
Negative correlation : sexual 
orientation (1= hetero, 0= SM; -
.10*).  

NA Moderat
e 

Barr et al., 
2021 

2021 USA TDG NA 46 % Non binary, 
36 % man, 22 % 
woman; 72 % 
female at birth, 
27 % male at birth, 
1 % intersex 

575 31.51 
(11.84) 

Cross 
sectional 

PCL 5 Regression : Bias experiences  
(β=.17***), non affirmation of 
gender identity  (β=.26***), 
internalized transphobia 
(β=.21***), anti-transgender 
bias-unrelated PTEs (β=.38***) 
predicted PTSD symptoms. 
Mediation : the total relationship 
between Bias Experiences and 
PTSD Symptoms was small, 
statistically significant 
(β=.21,p,.001), and partially 
mediated by Internalized 
Transphobia (proportion of total 
effect mediated = 15.24%). The 
total relationship between Non-
Affirmation Experiences and 
PTSD Symptoms was also 
statistically significant but 
moderate in size (β=.30,p,.001) 
and also partially mediated by 
Internalized Transphobia 
(proportion of total effect 
mediated = 15.13%) 

44.2% Moderat
e 

Boroughs et 
al., 2018 

2018 USA MSM NA NA 296 37.95 
(11.68) 

Cross 
sectional 

SCID-IV Emerging adults were 43.3 % 
less likely to have current PTSD 
(OR =.57, CI 0.33-0.96), with 
33.3 % of emerging adults vs 
46.3 % of older adults meeting 
criteria for PTSD. *No difference 
between young and old 
prevalence of PTSD throughout 
life (OR .96, CI 0.43-1.34) 

NA Low 

Dworkin et 
al., 2018 

2018 USA SMW 60 % Bisexual, 40 % lesbian 100 % Female at 
birth; 96.6 % 
female, .9 % 
transgender, 2.3 % 
other, .3 % NA 

259 20.82 
(2.21) 

Longitudina
l 

PCL C Positive correlation: PTSD Year 
3 correlated with Daily 
Heterosexism (Y1) (r=.21, p 
<.01), Criterion A events (Y1) 
(r=.18, p<.01), Internalized 

NA Moderat
e 
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heterosexism (Y2) ( r =.20, 
P<.01), all PTCI dimensions 
(Y2): PTCI self (.37***), PTCI 
World (.18*), PTCI Blame (.18*) 
Regression: In the model, 
internalized heterosexism Y2 
(β=0.15*), PTCI Self Y2 
(β=0.34**) predict PTSD Y3. 
PTCI World Y2 (b-0.09ns), PTCI 
Blame Y2 (b -0.03ns), Life 
Criterion A Y1 (b 0.14ns), Daily 
Heterosexism Y1 (b 0.13ns) did 
not predict PTSD Y3. Mediation: 
Only the PTCI Self Y2 mediates 
the relationship between daily 
heterosexism and PTSD (β= 0.10, 
SE = 0.05, CI 0.02-0.20*), but 
not the PTCI World Y2 (b-0.02, 
SE 0.02, CI -.07/.06ns), PTCI 
Blame Y2 (b -.01, SE .03, CI -
.07/.06ns) and internalized 
heterosexism (b .01 , SE .01, CI -
.02/.03ns). There was no 
mediation effect between number 
of Criterion A Y1 - PTSD Y3 
events: PTCI Self (β= 0.07, SE 
0.04, CI 0.01-0.17ns), PTCI 
World (b -0.02, SE 0.02, CI - 
0.07/0.03ns), PTCI blame (b 
0.00, SE 0.01, CI -0.02/0.02ns), 
internalized heterosexism ( β=-
0.01, SE 0.01, CI -0.04/0.02ns). 
Experiences of heterosexism 
appear to be longitudinally 
associated with PTSD symptom 
severity via their impact on the 
non-minority-specific cognitive 
process of self-thinking (PTCI 
Self Y2 mediates between daily 
heterosexism Y1 and PTSD Y3). 

Kaysen et al., 
2019 

2019 USA SMW 41.8 % lesbian, 58.2 % 
bisexual 

Female at birth.  767 20.66 
(2.11) 

Cross 
sectional 

PCL C Comparaison : A statistically 
significant higher prevalence 
(22.9%) was observed when 
DSM-5 criteria were used vs 
DSM IV (18.6%) X2(1) = 
11.97***.   Significant 
association between depressive 
symptoms and DSM IV PTSD 
(prevalence ratio : 1.58 CI 1.43-
1.74) and DSM 5 PTSD 

22.9% High 
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(prevalence ratio : 1.71 CI 1.55-
1.88). Association with 
depression was stronger for DSM 
5 compared with DSM IV. 
Significant association between 
anxiety symptom and DSM IV 
PTSD (PR 1.44 CI 1.33-1.56) 
and DSM 5 PTSD (PR 1.44 CI 
1.33-1.56). The association were 
equally stronger between DSM 
IV and DSM 5 PTSD. No 
association between high risk 
drinking and DSM IV PTSD (PR 
1.25 CI .99-1.58ns) or DSM 5 
PTSD (PR 1.00, CI 0.79-1.28ns).   

Landes et al., 
2021 

2021 USA SMW 61.5 % bisexual, 38.5 % 
lesbian 

Female at birth.  304 20.9 
(2.11) 

Longitudina
l 

PCL S Positive correlation: PTSD Y2 
correlated with Trauma exposure 
(BL + Y1 +Y2) (r=.45, p.05) 
education level Y2 (r=-.13, 
p=.05), depression Y2 (r=. 60, 
p.05), work limitations Y3 
(r=0.36, p.05). Non-significant 
correlation: Y2 PTSD not 
correlated with racial/ethnic 
minority (r .00ns), bisexual 
baseline (vs. lesbian; .00ns), Y2 
age (r -.08ns), Y2 income (-
.05ns) , the proportion of time 
employed (BL+T1+T2, 
0=unemployed at each 
assessment completed, 
1=employed at each assessment 
completed; -0.04ns) 

15.43% Moderat
e 

Balsam et al., 
2015 

2015 USA SMW 42 % lesbian, 58 % bisexual, 
1 % other 

NA 967 20.88 
(2.11) 

Cross 
sectional 

PCL C Comparaison : Asian American 
(n=38; m=28.91, SD 12.76**) 
report fewer PTSD than white 
american (n=730; m=37.41, SD = 
17.22). No differences between 
African American (n= 108; 
m=37.86, SD = 17.2 ns) & Latina 
American (n= 91; m=41.18, SD 
18.43 ns) vs white american.  

NA Moderat
e 

Hendy et al., 
2016 

2016 USA Gay & 
Lesbian  

NA 58 % men, 42 % 
women 

344 Gay men 
: 35.48 
(13.58); 
Lesbian 
women : 
35.24 
(13.5) 

Cross 
sectional 

PDS Regression : Exercise predict 
PTSD among lesbian (b.19*) but 
not gay men (β=-.03ns). Sleep 
predict PTSD among lesbian (β= 
-.18*) but not gay men (β=-
.03ns). Alcohol use did not 
predict PTSD among lesbian 
women (β= -.02ns) and gay men 

NA Moderat
e 
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(β= -.04ns). Tobacco use did not 
predict PTSD among lesbian 
women (β= .04ns) and gay men 
(β= .03ns). Religiosity did not 
predict PTSD among lesbian (β= 
.10ns) and gay men (β= -.08ns). 
Expressed anger predict PTSD 
among gay men (β= .22*) but not 
lesbian women (β= -.03ns). 
Repressed anger predit PTSD 
among gay men (β=.33***) and 
lesbian women (β=.55***). 
Mediation : For Gay men, 
repressed anger was a significant 
mediator between the stressor of 
harassment and PTSD symptoms 
(β=1.36*, SE .49, CI .56 - 2.47), 
and a significant mediator 
between the stressor of 
concealment and PTSD 
symptoms (β=1.37*, SE .51, CI 
52 - 2.58). For Lesbian Women, 
Repressend anger was a 
significant mediator between the 
stressor of concealment and 
PTSD symptoms (β=2.09*, SE 
.68, CI .82-3.5). 

McDowell et 
al., 2019 

2019 USA Trans men & 
NB 

NA 76.7 % Gender 
binary, 23. % 
Gender non binary 

150 27.5 
(5.7) 

Cross 
sectional 

PC PTSD Risk factors for PTSD: being 
unemployed (vs employed, aOR: 
2.76; p=.04), lifetime IPV (aOR 
= 3.08; p=.01), higher levels of 
past 12 month everyday 
discrimination (aOR = 1.07; p= 
.01). Significant only in bivariate, 
but not when entered into the 
model: annual household income 
(OR 2.58** CI 1.27-5.25), 
unstably housed - past 12 months 
(OR 4.24** CI 1.43 - 12.63), 
problems accessing gender 
affirming care - past 12 months 
(OR 2.39* CI 1.11 - 5.15 ). 
Protective factors: having a 
partner (vs no, aOR = .38; CI .17 
- .88 p=.02). Significant only in 
bivariate, but not when entered 
into the model: resilience (OR 
.90* CI .81-.99), social support 
(OR .91* CI .83-.99), acceptance 
- from other trans people (OR 

42.2% Moderat
e 
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.80, CI .67-.95). Non significant 
association: Age (OR 1.00, CI 
.95 - 1.06 ns), Race (PoC vs 
white, OR .97, CI .45 - 2.08 ns), 
Gender identity (NB vs Binary; 
OR 1.76, CI .82 - 3.82 ns), 
Educational attainment (college 
or more vs high school or 
equivalent; OR .38, CI .10 - 
1.45ns), self acceptance (OR .77, 
CI .59 - 1.00ns). 

Tyler & Ray, 
2021 

2021 USA SM NA NA 625 NA Cross 
sectional 

PCL 5 SM students (m= 35.14, SD 
12.96) reported more PTSD 
symptoms (p<.01) compared to 
heterosexual students (m=26.31, 
SD 11.52). Regression : In the 
model, being                                                
heterosexual (β=-.164**) were 
significantly associated with 
fewer PTSD symptoms. For SM 
students, SM males had 
significantly more symptoms of 
PTSD compared to SM females 
(no data).  

NA High 

Anderson et 
al., 2017 

2017 USA SMM  53 % Gay, 36 % bisexual, 
11 % Other.  

NA 53 22 (NA) Cross 
sectional 

IES R No difference in terms of PTSD 
symptoms (no data) between 
heterosexuals and SMM who 
have experienced sexual 
violence. 

NA Low 

McCabe et al., 
2020 

2020 USA SM NA NA 3427 NA Cross 
sectional 

AUDADI
S 5 

NA Hetero discordant men 
: 4.2%; Hetero 
discordant women : 
8.9%; Gay : 6.2%; 
Lesbian : 7.4%; 
Bisexual Men : 10.3%; 
Bisexual Women : 
21% 

High 

Sigurvinsdotti
r & Ullman, 
2016 

2016 USA Bisexual 
Women 

NA NA 95 35.05 
(NA) 

Longitudina
l 

PDS Bisexual (vs heterosexual) 
predict PTSD score (β=1.56). 
Black Bisexual > Non black 
bisexual > Black hetero = Non 
black hetero.  

NA Moderat
e 

Kammer-
Kerwick et al.,  
2019 

2019 USA SGM 25 % Gay, 38 % Bisexual, 
10 % Asexuality spectrum, 
11 % additionals sexual 
orientations 

NA 2166 22.2 
(7.7) 

Cross 
sectional 

PC PTSD SGM students were significantly 
more likely to experience PTSD 
than Cis Hetero Men students 
(AOR = 1.97, p<.001). No 
interaction effect of number of 
years spent at university (AOR 
.98, ns), or victimization score on 
PTSD symptoms among SGM 

NA Moderat
e 
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(AOR 1.24, ns). TGGN do not 
report more PTSD than Cis 
Hetero Men (aOR 1.35, ns). 
Concerning sexual orientation, 
only gay/lesbian people report 
more PTSD than straight people 
(AOR 1.94, p <.001). not 
significant for bisexual/pansexual 
(1.21, ns), asexual (1.69, ns), or 
other OS (.83, ns). No interaction 
effect between sexual orientation 
and victimization score on PTSD 
symptoms (Gay/Lesbian: aOR 
1.12ns; Bi/pan: aOR 1.12ns, 
Asexual: 1.83ns, other: 1.39ns), 
or gender x victimization 
interaction (TGGN: aOR .99ns). 

Ali et al., 2022 2022 USA SGM NA NA 93 22.7 
(3.5) 

Cross 
sectional 

PCL 5 LGB+ participants reported a 
higher prevalence of PTSD 
(61.3%, uOR 1.73** CI 1.05-
2.86) than hétérosexual (43.5%), 
however odds of PTSD were not 
significant when adjusted for the 
model.  

61.3% Low 

Woulfe et al., 
2022 

2022 USA Bisexual 75.4 % Bisexual, 16.4 % 
Queer, 3.6 % pansexual, 
.6 % gay, .4 % lesbian, .2 % 
heterosexual, 3.4 % other 

76.6 % cisgender 
women, 12.1 % 
transgender/gender 
non binary, 11.3 % 
cisgender men 

488 28.64 
(9.7) 

Cross 
sectional 

Short 
Screening 
Scale for 
DSM IV 
PTSD 

PTSD symptoms (lifetime) were 
positively correlated with anti-
bisexual prejudice (.25**). 
Negative correlations : Global 
social support (-.36**), family 
social support (-.29**), friends 
social support (-.30**) and 
significant other social support (-
.26**). Regression : Anti-
bisexual prejudice was directly 
associated with higher PTSD 
symptoms (β=.16**) while 
accounting for 
sociodemographics and sexual 
identity based victimization. 
Social support overall (β=-.25**), 
family social support (β=-
.19***), friends social support 
(β=-.19***) and significant other 
social support (β=-.17***) were 
directly associated with lower 
PTSD symptoms while 
accounting for 
sociodemographics, sexual 
identity based victimizations and 
anti bisexual prejudice.  Control 

35.7 % (lifetime) Moderat
e 
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variable : Income (β=-.12*) and 
sexual identity based 
victimization (β=.16**) were 
associated with PTSD. Age 
(β=.00ns), Gender (β=-.02ns), 
Race (β=.01ns) were not 
associated with PTSD. Education 
were predictor of PTSD (β=-
.11*) in the model including anti 
bisexual prejudice, but were no 
longer predictor (β=-.09ns) when 
social support were added to the 
model.  Anti-bisexual prejudice 
was indirectly associated with 
higher PTSD symptoms through 
lower social support overall (β = 
.08, SE = .03; 95 % CI: 0.024, 
0.153), social support from 
family (β = .09, SE = .03; 95 % 
CI: 0.037,0.153), and social 
support from friends (β = .05, SE 
= .03; 95 % CI: 0.002,0.102), 
while accounting for 
sociodemographics and sexual 
identity-based victimization. 
Anti-bisexual prejudice was not 
indirectly associated with higher 
PTSD symptoms through social 
support from significant others (β 
= .01, SE = .02; 95 % CI: −0.026, 
0.056). Anti-bisexual prejudice 
was linked to lower social 
support from friends and family 
members, but not to significant 
others. Greater anti bisexual 
prejudice may lead to lower 
social support, wich may in turn 
lead to increased ptsd symptoms.  

DeLaney et 
al., 2022 

2022 USA SM 44 % Bisexual, 24 % 
Gay/Lesbian, 20 % queer, 
12 % asexual 

74 % identified as 
female.  

234 18.46 
(.41) 

Cross 
sectional 

PC PTSD Positive correlations : Sexual 
victimization (r*.45, p=.01), 
depressive symptoms (r=.32, 
p=.01), Alcohol use disorder 
(r=.17, p=.01). Non significant 
correlations : perceived social 
support (r -.05ns), age (r = -
.12ns), sex (1 male, 2 female; r = 
-.02ns) and ethnicity (r = .12ns).   
Sexual victimization is related to 
greater PTSD symptoms (β= 
.45***). Sexual victimization 

NA High 
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explain 23.3 % of variance in 
PTSD, but no moderation of 
perceived social support on the 
relation between sexual 
victimization & PTSD.  

Solomon et 
al., 2021 

2021 USA SGM 42.6 % Gay/Lesbian, 39.1 % 
Bisexual, 24.9 % Pansexual, 
17.3 % Asexual, 29.6 % 
Queer, 7.6 % Questioning, 
5.1 % open option 

22.3 % cisgender 
man, 24.9 % 
cisgenger woman, 
38.1 % transgender, 
9.6 % genderqueer, 
10.7 % gender non 
conforming, 5.6 % 
gender fluid, 
16.8 % gender non 
binary, 1.5 % 
gender expansive, 
3 % open option. 

197 27.27 
(8.31) 

Cross 
sectional 

PCL 5 Comparaison : No differences 
between cismen (M= 19.62, SD= 
19.91) and ciswomen (M= 22.95, 
SD= 19.21) in PTSD symptoms, 
t(91) =,-.82 p> .05. Participants 
who identified cisgender (M= 
21.37, SD= 19.51) reported less 
PTSD symptomology than those 
identified as a gender minority on 
the trans-gender or genderqueer 
spectrums (M= 30.44, SD= 
21.00), t(195) = −3.13, p< .01. 
There were no significant 
differences in reported PTSD 
symptoms in participants who 
identified as bisexual or 
pansexual (M= 25.43, SD= 
19.16) compared to those who 
did not (M= 26.91, SD= 22.37), 
t(195) = −.50, p> .05. 
Correlations : In the sexual 
trauma group : PTSD correlated 
with Outness (.19*), total non 
IPV traumas (.30**), Social 
Reaction Questionnaire Treat 
differently (.52**), SQR 
emotional support (.17*), SQR 
egocentric (.44**), SQR belief 
(.21**), SQR information/aid 
(.25**), SQR distraction (.49**), 
SQR control (.47**). PTSD was 
not correlated with internalized 
homonegativity (.14ns) and SQR 
blame (.04ns). In the relationship 
abuse group : PTSD correlated 
with total non ipv traumas 
(.27**), SQR treat differently 
(.48**), SQR egocentric (.40**), 
SQR belief (.20*), SQR 
information/aid (.22**), SQR 
distraction (.44**), SQR control 
(.45**). PTSD not correlated 
with : internalized 
homonegativity (.15ns), outness 
(.10ns), SQR emotionnal support 

NA Moderat
e 
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(.14ns), SQR blame (.08ns). 
Differences : Outness, SQR 
emotional support uniquement 
dans sexual abuse. Regression : 
Sexual trauma group : Multiple 
IPTs (b .15*) but not when 
controled for other variables 
(internalised homonegativity, 
outness, gender minority status; 
b.13ns), SQR treat differently 
(b.38**), internalised 
homonegativity (b.17*) and 
gender minority status (b.17**) 
predicted PTSD score. Total non-
IPV traumas (b.07ns), SQR 
emotional support (β= -.08ns), 
SQR blame (b -.06ns), SQR 
egocentric (β= -.10ns),  SQR 
belief (b .10ns), SQR 
information/aid (b .09ns), SQR 
distraction (b .11ns), SQR control 
(b -.01ns) and outness (b .05ns) 
were not predictive of PTSD 
symptoms. Among relationship 
trauma : SQR Belief (b .36*) and 
gender minority status (b .17*) 
were predictive of PTSD 
symptoms. Multiple IPTs (b -
.02ns), total non IPT traumas (b 
.07ns), SQR treat differently 
(.25ns), SQR emotional support 
(b -.29ns), SQR blame (b .06ns), 
SQR egocentric (b -.10ns), SQR 
information/aid (b .12ns), SQR 
distraction (b -.02ns), SQR 
control (b .21ns), internalized 
homonegativity (b .11ns), outness 
(b .02ns) were not predictive of 
PTSD symptoms. 

Peitzemeier et 
al., 2021 

2021 USA Trans 
Women 

NA 28 % 
female/Woman, 
51.9 % 
transwomen, 5.5 % 
non binary, 14.6 % 
another gender 
identity.  

1137 NA; 18-
24yo : 
31.8%, 
25-29yo 
: 24.8% 

Cross 
sectional 

PC PTSD After adjusting for potential 
demographic and other 
confounders, lifetime T-IPV was 
significantly associated with 
50 % incsreased risk of PTSD 
(aPR 1.5; 95%CI 1.31-1.72). 
Covariablrs :  race (black vs 
white : aPR .78, CI .63 - .96; 
latinx vs white aPR .81 CI .67 - 
.98; but not asian or hawaiian 
native/pacific islander vs white ; 

46.6% Moderat
e 
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not mutiracial ; and not other or 
unknown), age (no difference 
among groups), educational 
attainment (any post secondary 
education vs high school diploma 
or less (ref) : aPR 1.02ns CI .88 - 
1.18)), food insecurity 
(sometimes/most of the time VS 
do not/seldom/rarely (Ref) : aPR 
1.47 CI 1.29 - 1.68); Gender 
identity (transwoman vs female : 
aPR .91ns CI .79 - 1.05; NB vs 
female : aPR .87ns CI .64 - 1.18; 
another GI vs female : 1.08ns CI 
.90-1.28), hormone use (Yes vs 
No (Ref) : aPR .97ns CI .84-
1.13), Sex work lifetime (Yes vs 
No (Ref) : aPR 1.15ns CI .96-
1.39).  

Sherman et 
al., 2020 

2020 USA Trans 
Women 

52.8 % Heterosexual, 4.1 % 
lesbian, 15.2 % Gay, 10.2 % 
Bisexual, 2.5 % queer, 7.1 % 
same gender loving, 1 % 
asexual, 6.6 % other.  

100 % male 
assigned at birth; 
100 % 
female/woman, 
transgender female, 
or transgender 
woman.  

197 38.4 
(12.2) 

Cross 
sectional 

PC PTSD Positive correlations : 
Polyvictimization (.38**) and 
Depression (.46**). Non 
significant correlations : city (0= 
Washington, 1 = baltimore; -
.14ns), age (-.11ns), Emotional 
transgender community connect 
(-.01ns). Regression : Only 
polyvictimization scores (β= .13, 
SE .02***) predict higher PTSD 
symptoms, controlling for 
Emotion transgender community 
connection, age and city. ETCC 
(b.01ns), Age (b -.02ns), city (b -
.025ns) did not predict PTSD 
symptoms.  

NA Moderat
e 

Paquette et 
al., 2021 

2021 Canada SGM 21 % 
Homosexual/Gay/Lesbian, 
36 % Bisexual, 1 % Two 
spirited, 21 % 
Queer/pansexual/Allosexual, 
5 % Asexual, 12.5 % 
Uncertain/Questioning, 3 % 
Other.  

11 % TDG.  280 NA; 
Range : 
18-25yo 

Cross 
sectional 

PC PTSD Comparaison : No significant 
differences across sexual 
minority identity subtypes with 
regard to symptoms of trauma 
among cisgender women (F(3, 
202)=1.33ns)), and cisgender 
men (F(4,45)=1.00, ns)). 
Compared to Cisgender women 
(referent), Trans/NB report more 
PTSD symptoms (β=.11**), but 
not cisgender men (b -.04ns). 
Transgender/NB reported 
significantly higher levels of 
PTSD than cisgender men 
(β=.13**). No interactions 

NA Moderat
e 
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between gender identity and 
characteristics of sexual violence 
(e.g. total sexual violence score, 
gender of the perpetrator; no 
data). Among cisgender women, 
sexual minority status was 
associated with higher PTSD 
score (b.06*); total sexual 
violence score moderated the 
relation SM women - PTSD 
(β=.03*) : while higher total 
sexual violence score were 
associated with more trauma 
symptoms among both sexual 
minority and heterosexual 
women, this association was 
stronger among sexual minority 
women. This difference was 
observed at higher total sexual 
violences scores, but not at low 
levels of total score; Reporting a 
female perpetrator (or not) 
moderate the relation SM Women 
- PTSD (β=.09*): when 
participants report one or more 
female perpetrators, there was a 
significant difference in trauma 
symptoms across sexual minority 
status (t = 2.58*), but when there 
were no female perpetrators, 
there was no significant diffence 
in the level of trauma symptoms 
across sexual minority status (t = 
.45ns). Having one or more 
Female perpetrators was associed 
with higher PTSD among SM 
women, but not heterosexual 
women. Among SM men, sexual 
minority status did not predict 
PTSD (b.02ns). No moderations 
effect between the relation SM 
Men - PTSD.  

Watson et al., 
2022 

2022 USA Bisexual 
Women & 
Gender 
expansive 

28.83 % Queer, 22.49 % 
Pansexual, 4.5 % Demi 
sexual, 2.12 % Questioning, 
.79 % Grey/panromantic, 
8.47 % other.  

84.39 % Cisgender 
woman, 1.06 % 
transgender 
woman, 2.12 % 
Non binary, 5.29 % 
gender queer, 3.7 % 
gender fluid, 4.5 % 
questioning, .26 % 

378 27.56 
(7.77) 

Cross 
sectional 

IES R Positive correlations: Anti 
bisexual discrimination 
(r=.51***), sexual assault 
(r=.44***). Non-significant 
correlations: outness (r=-.08, ns). 
Regressions: Anti bisexual 
discrimination mediates the 
outness->PTSD relationship 

47.62% Moderat
e 
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bigender, 2.38 % 
agender, 5.56 % 
other.  

(b.10, SE .04, CI .029 - 1.063*). 
Outness is not correlated with 
PTSD, but Outness predicts Anti 
bisexual discrimination, which 
predicts PTSD. Sexual assault 
does not mediate the Outness --> 
PTSD relationship (b -.04, SE 
.03, CI -.564 / .110ns). Sexual 
assault mediates the antibisexual 
discrimination relationship --> 
PTSD (b .15, SE .06, CI .124 - 
1.180*): experiencing 
antibisexual discrimination 
exposes to sexual violence, which 
partly increases PTSD symptoms. 

Johnson et al., 
2021 

2021 USA / 
Canada 

TDG 
Women 

34 % bisexual, 32 % 
heterosexual, 19 % 
gay/Lesbian, 15 % 
asexual/Pansexual/another 
sexual orientation.  

100 % 
women/transwome
n, assigned male at 
birth. 13.5 % 
intersex. 

89 29.9 
(6.0) 

Cross 
sectional 

TSC-40 Positive correlations : alcohol use 
(r=.29**). Negative correlations:  
perceived social support (r=-
.23*) and Perceived social 
support friends (r=-.26*). Non 
significative correlations : 
Perceived social support 
Sigificant Person (r=-.19, ns), 
Perceived social support family 
(r=-.17, ns) and age (r=-.19, ns).  

NA Low 

Charak et al., 
2023 

2023 Spain SGM 33.3 % Gay, 15.6 % Lesbian, 
4.4 % Heterosexual, 40 % 
Bisexual, 3.1 % Pansexual, 
1.3 % Asexual, 2.2 % other.  

28.8 % cisgender 
woman, 37.8 % 
cisgender men, 
8.5 % transgender 
man, 4.5 % 
transgender 
woman, 13.5 % non 
binary, 6.8 % other;  
48.9 % assigned 
male at birth, 50.2 
assigned female at 
birth; .4 % intersex. 

225 32.35 
(9.48) 

Cross 
sectional 

ITQ Positive correlations with PTSD: 
minority stressors: violence based 
on gender expression r .377*), 
Discrimination/harassment 
(.334*), vicarious trauma (.148*), 
rejection by family of origin 
(.236*); Insulation (.231*); 
cumulative Daily Heterosexist 
experiences (.338*), DSO (.562*) 
and cumulative trauma (.277*). 
Non-significant correlations with 
PTSD: vigilance (/ex watching 
what you say and do around 
heterosexual people, .06ns). 
Positive correlations with DSO: 
violence based on gender 
expression (.356*), 
discrimination/harassment 
(.172*), vicarious trauma (.143*), 
rejection by family of origin 
(.161*), Isolation (.323*) , 
Cumulative daily heterosexist 
experiences (.398*), PTSD 
(.562*). Non-significant 
correlations with DSO: 

6 % met criteria for 
PTSD, and 19.1 % met 
criteria for CPTSD. 
Gay : 5.3 % PTSD, 
10.7 % CPTSD. 
Lesbian : 11.4 % 
PTSD, 25.7 % 
CPTSD. Bisexual : 
3.4 % PTSD, 23.9 % 
CPTSD. 
Pansexual/asexual/oth
er : 7.1 % PTSD, 
30.8 % CPTSD. TDG : 
9.6 % PTSD, 31.9 % 
CPTSD. 

Moderat
e 
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cumulative trauma (.088ns) and 
vigilance (.088ns). Regressions: 
Cumulative trauma predicts 
PTSD (b .154*) but not DSO (b 
.001ns). Cumulative minority 
stress predicts PTSD (b .322***) 
and DSO (.306***). When 
detailing minority stress, only 
DHE Gender expression (PTSD: 
b.269**, DSO: b .289**) and 
DHE Isolation (PTSD: .071ns, 
DSO: b.204*) were predictors of 
PTSD. DHE vigilance (PTSD: -
.121ns, DSO -.059ns), DHE 
Discrimination/Harassment 
(PTSD .190ns, DSO -.058ns), 
DHE Vicarious Trauma 
(PTSD.037ns, DSO .100ns) and 
DHE Rejection by family (PTSD. 
018ns, DSO .025ns) were not 
associated with PTSD in the 
regression model. 

Hughto, 
Meyer et al., 
2021 

2021 USA TDG NA 24.8 % transgender 
woman, 31.4 % 
transgender man, 
43.8 % non binary. 

580 31.3 
(11.3) 

Cross 
sectional 

PC PTSD Compared to individuals who 
were not concerned that 
politicians in their state would 
pass laws that would take away 
transgender rights, those who 
were concerned were at 
significantly greater odds of 
having clinically significant 
symptoms of PTSD (aOR = 2.47; 
p<.0001) even after controling 
for physical or sexual abuse, but 
not those who were unsure (aOR 
1.76ns, CI .93 - 3.35).  

36.8% Moderat
e 

Grocott et al., 
2023 

2023 USA / 
Canada 

TDG 6.8 % asexual, 23.6 % 
heterosexual/straight, 18.8 % 
gay/lesbian, 34 % bisexual, 
10.5 % pansexual, 1.6 % 
other.  

44.5 % transgender 
woman, 24.6 % 
transgender man, 
11 % genderqueer, 
9.9 % woman, 
5.8 % man; 3.1 % 
other 

191 30.28 
(7.09) 

Cross 
sectional 

TSC-40 Positive correlations : depression 
(r=.85**) and sexual assault 
(.55**). Negative correlations :  
significant other support (r=-
.15*), family support (r=-.14*), 
friends support (r=-.20**). 
Regression : Sexual assault 
victimization was positively 
associated with post-assault 
trauma symptomatology 
(β=.19***). Covariables :  age (b 
-.02ns), income (b .06ns) ne 
prédisaient pas PTSD. 
Depression prédisait PTSD 
(b.04***).  Modération : partielle 

NA Moderat
e 
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Interaction from perceived 
support from a significant other 
on sexual assault -->ptsd (β= -
.07, p=.057ns). Sexual assault 
was associated with post assault 
trauma symptomatology at low 
levels of perceived support from 
a significant other (β=.25***), 
but no high levels of perceived 
support from a significant other 
(β=.10ns). The interactions of 
perceived support from friends 
(β=-.06ns) and family (β=-.00ns) 
were not significant on the 
relation sexual assault --> PTSD.  
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Points à retenir 

• Sous le sigle LGBTQIA+ se regroupent des profils et des parcours de vie divers, au 

regard de leur orientation sexuelle et/ou romantique, de leur identité de genre, de leur 

intersexuation, ou plus largement de leur rapport à la norme cisgenre et 

hétérosexuelle.  

• L’histoire des personnes LGBTQIA+ s’inscrit dans une perspective de lutte contre les 

discriminations et pour un accès aux droits. De nombreux changements sont apparus 

dans le droit français lors de ces dernières décennies, d’autres sont encore à négocier.  

• Les personnes LGBTQIA+ font face à de nombreuses adversités qui s’étendent sur un 

spectre large incluant microagressions, discriminations, violences et crimes de haine. 

• Ces violences amènent les personnes LGBTQIA+ à développer des stratégies pour 

faire face et peuvent parfois s’internaliser. Cela a été théorisé sous le concept de stress 

des minorités.  

• Les personnes LGBTQIA+ sont une population particulièrement à risque sur le plan 

de la santé, qu’elle soit physique ou mentale. Paradoxalement, le lien aux autres peut 

représenter tant un risque d’exposition aux violences qu’une source de résilience pour 

les personnes LGBTQIA+.  

• Les résultats de la revue systématique de la littérature montrent que les prévalences 

de TSPT et TSPT-C observées chez les personnes LGBTQIA+ relèvent d’un enjeu 

majeur de santé publique. Plusieurs facteurs interviennent dans la symptomatologie et 

s’inscrivent dans une perspective systémique. 

•  Les études menées à ce jour manquent de rigueur méthodologique pour permettre 

d’affirmer des liens de causalité entre ces facteurs et les symptômes de TSPT et 

TSPT-C.  
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1. Construction du projet de recherche 

1.1. Problématique 

Nous avons souligné au cours de ce travail que la population LGBTQIA+ était 

particulièrement vulnérable au fait d’être exposée à de la violence sous des formes multiples. 

Nous avons également mentionné les conséquences que peut avoir une exposition aux 

violences sur la santé physique et mentale, notamment en termes de symptomatologie post-

traumatique. A ce jour, nous disposons de nombreuses preuves qui démontrent que la sur-

exposition aux violences chez les personnes LGBTQIA+ rapportée dans certains pays est 

également bien présente dans le contexte français (EUAFR, 2024; Observatoire des 

Inégalités, 2023; SOS Homophobie, 2024). Néanmoins, à notre connaissance et à ce jour, 

aucune étude n’a exploré en population générale française98 les répercussions de ces 

violences en termes de TSPT ou de TSPT-C chez les personnes LGBTQIA+. 

Plus largement, ces données restent rares en dehors du contexte américain (Marchi et 

al., 2023b). Seules deux études réalisées sur le continent européen sont disponibles, en 

Irlande auprès de 123 étudiants universitaires LGB (Travers et al., 2020) et en Espagne chez 

225 adultes LGBTQ+ (Charak et al., 2023). Qui plus est, les études empiriques qui explorent 

plus spécifiquement les symptômes de TSPT-C chez cette population sont particulièrement 

limitées. Elles étaient inexistantes lorsque nous avons débuté cette thèse en 2020 et seules 

trois sont disponibles à ce jour : deux d’entre elles sont issues d’un même échantillon 

américain, mis à disposition par le National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism 

 
98 Il convient de noter que certaines études existent auprès de populations spécifiques, par exemple chez des 
mineurs transgenres en consultation spécialisée (Lagrange et al., 2023).  
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(NIAAA)99 (Ellis et al., 2024a; Ellis & Gutierrez, 2024) et la troisième consiste en une 

validation psychométrique de l’ITQ en Espagne (Charak et al., 2023).  

Fort de ce constat, il nous est apparu nécessaire de mener une investigation qui 

permette d’étayer nos connaissances sur la situation des personnes LGBTQIA+ en France. 

Nous détaillerons les objectifs de cette étude dans la partie qui suit.  

1.2. Objectifs et hypothèses 

L’objectif général de cette étude était de dresser un état des lieux de l’exposition aux 

violences et leurs répercussions traumatiques chez les personnes LGBTQIA+, en comparant 

nos données avec un échantillon de personnes cisgenres et hétérosexuelles. Plus précisément, 

les objectifs de cette étude étaient les suivants :  

1. Quantifier et comparer les taux d’exposition aux événements potentiellement 

traumatiques (i.e., durant l’enfance, l’adolescence et l’âge adulte) et aux 

discriminations chez les personnes LGBTQIA+ et les personnes cisgenres et 

hétérosexuelles.  

2. Quantifier et comparer les prévalences de TSPT et TSPT-C entre personnes 

LGBTQIA+ et personnes cisgenres et hétérosexuelles.  

3. Identifier les facteurs qui peuvent expliquer les symptômes de TSPT et TSPT-C 

chez les personnes LGBTQIA+ et les personnes cisgenres et hétérosexuelles.  

Au regard de ces objectifs et sur la base de la littérature existante, nous avons formulé 

plusieurs hypothèses :  

- Premièrement, les personnes LGBTQIA+ rapportent un taux d’exposition aux 

discriminations et aux événements potentiellement traumatiques significativement supérieur à 
 

99 Institut National sur l’Abus d’Alcool et l’Alcoolisme.  
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celui des personnes cisgenres et hétérosexuelles. En outre, les personnes TDG rapportent des 

taux d’exposition plus élevés que le reste de la population LGBTQIA+. Parallèlement, les 

personnes intersexes sont significativement plus exposées que les personnes dyadiques.  

- Secondement, les personnes LGBTQIA+ rapportent des prévalences de TSPT/TSPT-

C significativement supérieures aux personnes cisgenres et hétérosexuelles. En outre, les 

personnes bisexuelles et TDG rapportent des prévalences plus élevées que le reste de la 

population LGBTQIA+. Parallèlement, les personnes intersexes rapportent des prévalences 

plus élevées que les personnes dyadiques.  

 - Troisièmement, certaines variables sociodémographiques, psychosociales et/ou 

contextuelles constituent des facteurs de protection du TSPT et du TSPT-C (i.e., 

fonctionnement familial, stratégies de coping centrées sur le problème ou l’émotion), et 

d’autres des facteurs de risque (i.e., exposition fréquente à des événements potentiellement 

traumatiques, exposition à des discriminations, dissociation, stratégies de coping centrées sur 

l’évitement).  

1.3. Accords éthiques et juridiques  

La réalisation d’une étude auprès de personnes nécessite préalablement la mise en 

conformité du protocole de recherche et de la procédure envisagée avec certaines 

réglementations éthiques et juridiques. Nous prendrons ici le temps de rendre compte du 

processus traversé lors de notre recherche doctorale dans l’obtention des autorisations 

nécessaires à la réalisation de cette étude.  

1.3.1. Contexte éthique et juridique 

Depuis quelques années, plusieurs réglementations ont été adoptées en France afin 

d’assurer la protection des personnes participant aux études ainsi que la protection des 
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données collectées. Elles sont désormais une condition sine qua non afin de pouvoir publier 

dans des revues internationales, mais également nationales, depuis peu. Sur le plan éthique, 

c’est la Loi Jardé, votée en 2012 et appliquée en 2016, qui règlemente les Recherches 

interventionnelles et non interventionnelles Impliquant la Personne Humaine (RIPH; Loi 

N° 2012-300 du 5 Mars 2012 relative aux Recherches Impliquant la Personne Humaine, 

2012). Cette réglementation est avant tout pensée pour le domaine médical, mais englobe 

également les recherches en sciences humaines et sociales (SHS).  

Selon le niveau de risque et le degré d’intervention pour les participants, les 

recherches sont classées sous différentes catégories. Les recherches de catégories 3 sont des 

recherches non interventionnelles (e.g., étude par questionnaire), n’impliquant aucun 

changement dans la prise en charge des participants. Les recherches de catégorie 2 sont des 

recherches interventionnelles ne soumettant les participants qu’à des risques et contraintes 

minimes (e.g., dans le champ de la psychologie : évaluation de l’efficacité d’une 

psychothérapie). Les recherches de catégorie 1 sont des recherches interventionnelles 

comportant des risques non justifiés par la prise en charge habituelle (e.g., essais d’un 

nouveau médicament). Les Comités de Protection des Personnes (CPP) sont chargés 

d’évaluer, pour chaque projet déposé, la catégorie qui lui correspond (RIPH 1, 2 ou 3). 

Chaque projet de recherche soumis se voit attribuer aléatoirement un CPP. Les CPP sont 

composés de bénévoles issus de champs disciplinaires différents (e.g., biomédical, éthique, 

sociologie, psychologie, juridique). En parallèle, les projets de recherche doivent également 

obtenir l’accord de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL), dans 

notre cas via le Délégué à la Protection des Données (DPO) de l’Université de Bordeaux, afin 

d’assurer la protection des données personnelles des participants. Enfin, les projets de 

recherche de catégorie 1 doivent obtenir l’accord de l’Agence Nationale de Sécurité du 

Médicament et des produits de santé (ANSM) (Héron, 2020).  
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En ce qui concerne les recherches en psychologie, une alternative aux CPP est parfois 

envisageable du côté des Comités d’Ethique de la Recherche (CER) pour les recherches qui 

ne relèvent pas de la Loi Jardé100. Les CER présentent l’avantage d’être plus adaptés aux 

études en SHS qui ne relèvent pas du domaine biomédical, ce qui facilite les échanges tant 

dans la présentation des protocoles soumis à évaluation que dans la durée bien plus courte 

d’examen des dossiers déposés et donc des retours émis. Lors de cette recherche doctorale, le 

CER de l’Université de Bordeaux n’était pas encore mis en place101. Il existait néanmoins un 

Comité Local d’Ethique (CLE) propre à notre laboratoire de rattachement (Laboratoire de 

Psychologie, UR4139). Toutefois, le CLE se limitait aux recherches hors loi Jardé. En cas de 

doute sur la qualification du projet de recherche (RIPH ou hors loi Jardé), un avis de refus du 

CPP devait être présenté au CLE pour que ce dernier puisse émettre un avis102.   

1.3.2. Processus de l’obtention d’un avis favorable 

Alors que les démarches éthiques et juridiques ont été une simple formalité pour la 

première étude de cette recherche doctorale relative à l’adaptation française de l’ITQ (délai 

de 4 mois ; voir Chapitre 1.7.), obtenir l’avis favorable d’un CPP s’est avéré bien plus 

complexe pour la présente étude. Initialement, nous souhaitions mener une étude mixte, 

comportant une approche quantitative avec les objectifs mentionnés plus haut et une approche 

qualitative (sur la base d’entretiens semi-dirigés). Cette dernière avait pour objectif 

d’explorer les stratégies d’adaptation des personnes LGBTQIA+ face aux violences, afin de 

savoir si celles-ci variaient selon la présence ou non d’un TSPT chez les participants. C’est en 

ce sens que nous avons déposé un premier dossier au CPP en Mai 2023 (Annexe 9), qui s’est 

vu refuser le 05 Juin 2023 (Annexe 10). Nous avons fait appel de ce refus (Annexe 11) le 26 
 

100 Force est de constater qu’il n’est pas toujours évident de discerner si nos recherches relèvent ou non de cette 
loi, comme le rappelle la Fédération des CER (Demander un avis éthique à un CER ou à un CPP ?, s. d.) et 
comme nous avons pu l’expérimenter.  
101 Ce qui est maintenant le cas depuis début 2024. 
102 Conduisant finalement à une procédure au moins aussi chronophage.  
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Juin 2023, appel qui a son tour a été rejeté le 03 Août 2023 (Annexe 12). Nous prendrons le 

temps de tirer des conclusions relatives à ces refus et d’émettre des pistes de réflexion (voir 

partie 4.1.1.) 

Conséquemment, une refonte de la structure de cette recherche doctorale a été 

envisagée. A défaut de pouvoir accéder directement à la population cible, nous avons fait le 

choix de construire une étude qualitative portant sur les freins et les leviers dans 

l’accompagnement des personnes LGBTQIA+ chez les psychologues. Ce projet de recherche 

a été soumis au CLE du laboratoire de psychologie UR4139 le 30 Septembre 2023 et a été 

approuvé le 16 Octobre 2023 (Annexe 13). En parallèle des entretiens menés auprès des 

psychologues (21 entretiens réalisés de mi-novembre à fin janvier 2023), nous avons soumis 

de nouveau notre projet de recherche initial au CPP, en réalisant deux procédures distinctes 

pour chaque volet : quantitatif (i.e., exposition aux violences et TSPT/TSPT-C chez les 

personnes LGBTQIA+) et qualitatif (i.e., stratégies d’adaptation face aux violences chez les 

personnes LGBTQIA+). Le volet quantitatif a été déposé à un CPP le 20 Octobre 2023 

(Annexe 14) et approuvé sans demandes de modifications le 07 Décembre 2023 (Annexe 15). 

Le questionnaire dans son ensemble est disponible en Annexe 16. Le projet qualitatif a été 

déposé auprès du CLE le 29 Novembre 2023 et a été approuvé le 18 Décembre 2023 après 

modifications (Annexe 17).  

L’année 2023 a ainsi été dédiée en grande partie au déploiement d’une énergie 

conséquente pour constituer cinq demandes d’avis éthiques. En fin d’année, un choix a dû 

être fait entre les trois projets de recherches envisageables, pour lesquels nous avions 

finalement obtenu tous les accords éthiques et juridiques préalables. Nous avons préféré 

maintenir la philosophie du projet doctoral initial, en conservant l’étude quantitative (i.e., 

exposition aux violences et TSPT/TSPT-C chez les personnes LGBTQIA+) tout en y retirant, 
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faute de temps, le volet qualitatif (i.e., entretiens portant sur les stratégies d’adaptation face 

aux violences chez les personnes LGBTQIA+) et en mettant en pause l’analyse qualitative 

des 21 entretiens réalisés auprès des psychologues.  

Les deux prochains chapitres rendent compte des résultats de l’étude quantitative. 

Dans un premier temps, les résultats descriptifs de cette étude seront présentés. Ils portent sur 

les fréquences d’exposition aux violences et les prévalences de TSPT et de TSPT-C en France 

chez les personnes LGBTQIA+ et les personnes cisgenres hétérosexuelles (Article 3). Puis, 

les résultats d’analyses portant sur les facteurs prédictifs du TSPT et du TSPT-C chez les 

personnes cisgenres hétérosexuelles et les personnes LGBTQIA+ seront présentés.  

2. Fréquence d’exposition aux discriminations, aux événements potentiellement 
traumatiques et prévalences de TSPT et TSPT-C chez les personnes cisgenres 
hétérosexuelles, cisgenres LGB+ et transgenres et de genres diverses (Article 3) 

Dans un premier temps, il est apparu important de dresser un état des lieux descriptif 

de nos données. Cela était nécessaire à la fois pour contextualiser nos données et les analyses 

qui en découleront, mais également parce qu’il existe une demande importante de statistiques 

permettant de quantifier l’ampleur des violences et leurs répercussions dans la vie des 

personnes LGBTQIA+. Nous avons opté pour une description relativement générale de notre 

échantillon, en entrant peu dans la finesse des différentes orientations sexuelles ou identités 

de genres. Cela s’est construit dans l’objectif de répondre prioritairement au besoin de 

quantifier les phénomènes d’exposition aux violences et de TSPT/TSPT-C pour l’ensemble 

de la population LGBTQIA+. D’autres analyses, portant plus spécifiquement sur certaines 

populations, pourront être réalisées par la suite. Ce dernier volet de cette recherche doctorale 

fera prochainement l’objet d’une soumission dans une revue scientifique et de 

communications. Dans un objectif de cohérence et afin de faciliter la lecture, l’article, en voie 

de finalisation, a été intégralement traduit en français pour ce manuscrit.  
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Fréquence d’exposition aux discriminations, aux événements potentiellement traumatiques et 
prévalences de TSPT et de TSPT-C chez des personnes LGBTQIA+ et cisgenres hétérosexuelles 

françaises. 
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Résumé.  

Objectifs : Les personnes LGBTQIA+ sont une population particulièrement exposée aux violences et 
aux discriminations. Si de nombreuses études démontrent ce constat, elles sont encore rares en France. 
Peu d’études sont venues explorer au sein de cette population les prévalences de Trouble de Stress 
Post-Traumatique (TSPT) et de Trouble de Stress Post-Traumatique Complexe (TSPT-C) selon les 
critères de la 11ème version de la Classification Internationale des Maladies (CIM-11). Les objectifs 
de cette étude étaient de comparer (a) les taux d’exposition aux violences (i.e., discriminations, 
événements potentiellement traumatiques) et (b) les taux de prévalence de TSPT et TSPT-C selon 
l’orientation sexuelle, l’identité de genre et le statut d’intersexuation.  

Méthode : Un échantillon de 2175 personnes majeures a été recruté en population générale française. 
L’échantillon est composé de 432 personnes cisgenres hétérosexuelles, 964 personnes cisgenres 
lesbiennes, gays, bisexuelles et autres orientations sexuelles (LGB+), et de 779 personnes transgenres 
et de la diversité de genre (TDG). Au sein de l’échantillon total, 29 sont des personnes intersexes. Ont 
été évaluées l’exposition aux discriminations, aux Evénements Potentiellement Traumatiques (EPT; 
durant l’enfance, l’adolescence et l’âge adulte; ITEM) ainsi que les symptômes de TSPT et de TSPT-
C au cours du dernier mois (ITQ). 

Résultats : Les analyses montrent des taux d’exposition aux violences (i.e., discriminations, EPT) 
significativement supérieurs chez les personnes TDG en comparaison des personnes cisgenres LGB+, 
elles même plus exposées que les personnes cisgenres hétérosexuelles. Dans le même sens, les 
personnes TDG rapportent significativement plus de symptômes de TSPT et TSPT-C que les 
personnes cisgenres LGB+, elles-mêmes ayant plus de symptômes que les personnes cisgenres 
hétérosexuelles. Les prévalences les plus élevées sont apparues chez les personnes TDG (10-14 % 

mailto:william.peraud@u-bordeaux.fr
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TSPT; 12-32 % TSPT-C; 25-46 % prévalence cumulée) et les personnes pansexuelles (11,6 % TSPT; 
28,4 % TSPT-C; 40 % prévalence cumulée). La taille de l’échantillon de personnes intersexes n’a pas 
permis de réaliser d’analyses comparatives, mais montre des taux d’exposition aux violences et de 
prévalences de TSPT et TSPT-C particulièrement élevée (27,6 % TSPT; 20,7 % TSPT-C; 48,3 % 
prévalence cumulée). 

Conclusion : L’étude montre la nécessité de considérer les personnes LGBTQIA+ dans les études 
considérant l’exposition aux violences et les répercussions post-traumatiques. Une politique effective 
de lutte contre les violences LGBT-phobes et de prise en compte de ce public dans les politiques de 
santé doit être mise en place. Cela doit se traduire sur le terrain par une levée des barrières dans 
l’accès aux soins psychothérapeutiques au sein de cette population. D’autres études sont appelées à 
être menées, notamment afin d’explorer certains facteurs de risques du TSPT et du TSPT-C 
spécifiques à la population LGBTQIA+.  

Mots clés : LGBTQIA+, Exposition aux violences, Discriminations, TSPT, TSPT-C.  

 

1. Introduction.  

Les personnes LGBTQIA+103 constituent une 
part importante de la population : 9 % selon 
une enquête menée en 2023 auprès de 22.500 
personnes dans 30 pays (IPSOS, 2023b). Sous 
le sigle LGBTQIA+ se regroupent des 
personnes aux profils variés au regard de leur 
orientation sexuelle (e.g., lesbiennes104, 
gays105, bisexuels106, asexuels107, 
pansexuels108), de leur identité de genre (e.g., 
transgenres109, non binaires110), de leurs 

 
103 Personnes Lesbiennes, Gay, Bisexuelles, 
Transgenres, Queer, Intersexes, Asexuelles.  
104 Femmes attirées exclusivement par d’autres 
femmes.  
105 Hommes attirés exclusivement par d’autres 
hommes.  
106 Personnes pouvant éprouver de l’attirance pour 
plus d’un genre, non nécessairement de la même 
manière, fréquence ou degré.  
107 Personnes qui n’éprouvent pas ou peu 
d’attirance sexuelle pour qui que ce soit.  
108 Personnes pouvant éprouver de l’attirance pour 
quelqu’un, indépendamment de son sexe, de son 
genre ou de son expression de genre.  
109 Personne qui ne se reconnaît pas dans le genre 
qu’on lui a assigné à la naissance.  

caractéristiques anatomiques (i.e., 
intersexes111), ou plus largement de leur 
rapport à la norme hétérosexuelle et 
cisgenre112,113 (e.g., queer114, +, en 
questionnement115).  

 
110 Personne qui n’est ni exclusivement un homme, 
ni exclusivement une femme. Cela peut être une 
combinaison (simultanée ou alternée) de genres, 
une absence (agenre), ou un genre autre.  
111 Personnes nées avec des caractères sexuelles 
(génitaux, gonadiques ou chromosomiques) qui ne 
correspondent pas aux définitions binaires types 
des corps masculines ou féminins (Collectif 
Intersexe Activiste, 2018).  
112 Norme amenant à considérer le fait d’être 
hétérosexuel et cisgenre comme « normal », allant 
de soi, comme la référence par défaut et amenant à 
marginaliser tout ce qui s’écarte de cette norme.  
113 Cisgenre : Personne en adéquation avec le genre 
qui lui a été assigné à la naissance en fonction de 
ses organes génitaux. Antonyme de transgenre.  
114 Ancienne insulte (signifiant en anglais : « 
bizarre, tordu ») réappropriée par des personnes qui 
se revendiquent de façon politique en dehors des 
normes hétéro-cis. Peut être utilisé par des 
personnes qui ne souhaitent pas se définir dans une 
catégorie plus restreinte. 
115 Se dit d’une personne qui se questionne quant à 
son orientation sexuelle, son identité de genre, son 
expression de genre ou sa possible intersexuation. 
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Les personnes LGBTQIA+ sont 
particulièrement exposées aux discriminations. 
Une enquête d’ampleur menée en 2023 dans 
23 pays européens montre que 36 % 
rapportaient avoir vécu des discriminations au 
cours des 12 derniers mois. Les personnes 
trans apparaissent comme les plus exposées, 
70 % d’entre elles rapportent avoir vécu des 
discriminations au cours des 12 derniers mois. 
Ces discriminations apparaissent dans des 
lieux multiples : emploi (19 %), vie sociale 
(17 %), éducation (15 %), soin (14 %), 
hébergement (12 %) (EUAFR, 2024). 

Au-delà des discriminations, les personnes 
LGBTQIA+ se voient surexposées aux 
violences interpersonnelles (Katz-Wise & 
Hyde, 2012b; Peitzmeier et al., 2020b; Roberts 
et al., 2010). Dans leur vie quotidienne, elles 
peuvent être exposées à un spectre large de 
comportements et d'attitudes hostiles allant de 
micro agressions (Nadal et al., 2016), 
jusqu’aux crimes de haine (Bayrakdar & King, 
2023). Ces violences peuvent se manifester au 
sein de la famille (e.g., non acceptation, rejet) 
(Katz-Wise et al., 2016), dans l’emploi (e.g., 
discriminations à l’embauche, harcèlement) 
(Maji et al., 2024), ou encore dans l’accès aux 
soins (Romanelli & Hudson, 2017) y compris 
dans le soin en santé mentale (Rees et al., 
2021). Cette exposition à de la violence 
interpersonnelle intervient également plus tôt 
que le reste de la population : les jeunes 
LGBTQIA+ rapportent être plus fréquemment 
exposés à des adversités durant l’enfance que 
les jeunes hétérosexuels et cisgenres (Craig et 
al., 2020b), notamment aux violences 
sexuelles, aux violences verbales, ou encore au 
harcèlement en ligne (Jonas et al., 2022). 

L’exposition chronique à des violences  
interpersonnelles, parfois précoces et pouvant 
impliquer des figures d’attachement, constitue 
le principal facteur de risque de 
développement d’un Trouble de Stress Post-
Traumatique (TSPT) ou d’un TSPT-Complexe 
(TSPT-C) (Brewin, 2020). Selon les critères 
de la CIM-11 (Brewin et al., 2017; WHO, 

2022), le TSPT-C se caractérise par six 
dimensions de symptômes. Trois dimensions 
correspondent aux critères du TSPT : 1) 
symptômes envahissants (e.g., réviviscences 
dissociatives et cauchemars), 2) symptômes 
d’évitement (e.g., évitement de rappels 
externes et de  pensées et émotions associées à 
l’événement traumatique) et 3) sentiment de 
menace persistant (e.g., hypervigilance, 
réactions de sursaut). Trois autres dimensions 
correspondent aux altérations dans 
l’organisation de soi (i.e., la facette Complexe 
du TSPT-C) :  4) altérations émotionnelles 
(e.g., hyper- et/ou hypo-activation 
émotionnelle), 5) altérations du sens de soi 
(e.g., tendance à se dévaloriser, sentiments de 
honte, de culpabilité ou d’échec associé à 
l’événement traumatique), et 6) altérations 
interpersonnelles (e.g., difficultés à conserver 
ses relations et à se sentir proche des autres). 
Enfin, l’exposition à un événement 
potentiellement traumatique et la présence 
d’altérations du fonctionnement dans un ou 
plusieurs domaines de la vie (e.g., personnelle, 
familiale, professionnelle) sont nécessaires au 
diagnostic. Le diagnostic de TSPT est posé si 
les trois premières dimensions 
symptomatiques sont présentes ainsi qu’une 
altération du fonctionnement dans la vie 
quotidienne. Le diagnostic de TSPT-C est posé 
si les six dimensions sont présentes ainsi 
qu’une altération du fonctionnement dans la 
vie quotidienne. 

Les personnes LGBTQIA+ constituent une 
population particulièrement à risque de 
présenter des problèmes de santé physique et 
mentale. En termes de santé physique, les 
études rapportent une fréquence accrue de 
maladies cardiaques (Caceres et al., 2020), de 
migraines (Haarmann et al., 2024b; 
Kasprowski et al., 2021), de douleurs de dos, 
de maladies longues, d’hospitalisations 
(Kasprowski et al., 2021), de maladies 
chroniques respiratoires (Haarmann et al., 
2024b), ou encore d’usage de substances 
(Cotaina et al., 2022b; Marshal et al., 2008). 
Concernant la santé mentale, les personnes 
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LGBTQIA+ présentent une fréquence accrue 
d’anxiété (Wittgens et al., 2022), de dépression 
(Kasprowski et al., 2021; Wittgens et al., 
2022), de troubles du sommeil (Kasprowski et 
al., 2021), de troubles du comportement 
alimentaire (Hay et al., 2023), de burnout, de 
sentiment de solitude (Kasprowski et al., 
2021), ou encore d’auto-mutilations et de 
comportements suicidaires (Erlangsen et al., 
2023b; Liu et al., 2019b). 

Au regard de la méta-analyse menée par 
Marchi et al., (2023), la présence d’un TSPT 
est deux fois plus fréquente chez les personnes 
LGBTQ que chez les personnes cisgenres et 
hétérosexuelles. Au sein de la population 
LGBTQIA+, les personnes transgenres et les 
personnes bisexuelles apparaissent comme les 
plus à risque. Dans une étude menée en 
Espagne auprès de 225 personnes 
LGBTQIA+, 6 % et 19.1 % des participants 
remplissaient respectivement les critères du 
TSPT et du TSPT-C selon les critères de la 
CIM-11 (Charak et al., 2023). A ce jour et à 
notre connaissance, il s’agit de la seule étude 
explorant la prévalence de TSPT et TSPT-C 
selon les critères de la CIM-11 chez les 
personnes LGBTQIA+. A titre de 
comparaison, une étude menée en population 
générale irlandaise auprès de 1020 personnes 
soulignait des prévalences de 5 % de TSPT et 
7.7 % de TSPT-C selon les critères de la CIM-
11 (12.7 % prévalence cumulée) (Hyland, 
Vallières, et al., 2021b).  

En France, plusieurs rapports et études laissent 
supposer que les personnes LGBTQIA+ ne 
sont pas préservées de l’exposition aux 
violences. En 2019, une enquête menée auprès 
de 1229 personnes LGBT a montré que 35 % 
avaient déjà fait l’expérience d’au moins une 
forme de discrimination au cours de leur vie 
(IFOP, 2019b). Dans une autre étude menée en 
France en 2015, 47 % des femmes 
homosexuelles et bisexuelles, 30 % des 
hommes homosexuels et 36 % des hommes 
bisexuels rapportaient avoir vécu au moins une 
forme de violence (psychologique, physique 

ou sexuelle). Ce pourcentage atteint 61 % chez 
les personnes trans de l’échantillon (Trachman 
& Lejbowicz, 2020). Selon le Service 
Statistique Ministériel de la Sécurité Intérieure 
(SSMSI), en 2021, les personnes LGB étaient 
1,7 à 12 fois plus souvent victimes d’atteintes 
aux personnes (selon le type d’atteintes) que 
les personnes hétérosexuelles (SSMSI, 2022). 
Il convient de souligner que ces violences 
restent en grande partie inconnues des services 
de police et de gendarmerie en France: 
seulement 20 % des victimes de menaces ou 
violences anti-LGBT+ et 5 % des victimes 
d’injures anti-LGBT+ déclarent avoir porté 
plainte (SSMSI, 2019). Malgré ces constats, 
aucune étude n’a cependant exploré les 
prévalences de TSPT/TSPT-C chez les 
personnes LGBTQIA+ en population générale 
française. 

Objectifs de l’étude. 

Les objectifs de la présente étude menée en 
population générale LGBTQIA+ française 
sont de 1) comparer les taux d’exposition aux 
violences (discriminations, événements 
potentiellement traumatiques) selon 
l’orientation sexuelle, l’identité de genre et le 
statut d’intersexuation et 2) comparer les taux 
de prévalence de TSPT et TSPT-C selon 
l’orientation sexuelle, l’identité de genre et le 
statut d’intersexuation.  

Sur la base de la littérature existante, nous 
faisons les hypothèses suivantes :  

Premièrement, les personnes LGBTQIA+ 
rapportent un taux d’exposition aux 
événements potentiellement traumatiques et 
aux discriminations significativement 
supérieur aux personnes cisgenres et 
hétérosexuelles. Qui plus est, les personnes 
bisexuelles et Transgenres et de Genre Divers 
(TDG) rapportent des taux d’exposition plus 
élevés que le reste de la population 
LGBTQIA+. Dans le même sens, les 
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personnes intersexes sont significativement 
plus exposées que les personnes dyadiques116. 

Secondement, les personnes LGBTQIA+ 
rapportent des prévalences de TSPT/TSPT-C 
significativement supérieures aux personnes 
cisgenres et hétérosexuelles. Qui plus est, les 
personnes bisexuelles et TDG rapportent des 
prévalences plus élevées que le reste de la 
population LGBTQIA+. Dans le même sens, 
les personnes intersexes rapportent des 
prévalences plus élevées que les personnes 
dyadiques. 

2. Méthode 

2.1.  Procédure 

Une étude en ligne avec le logiciel 
LimeSurvey a été conduite en population 
générale française entre le 15 Janvier et le 04 
Mars 2024. Le protocole a été revu et modifié 
en collaboration avec une association 
LGBTQIA+. Les participants ont été recrutés 
via les réseaux sociaux (i.e., Facebook, 
Instagram, LinkedIn) et des flyers ont été 
déposés dans différents lieux (e.g., 
conférences, cabinets de santé, associations 
LGBTQIA+). Les associations LGBTQIA+ 
ont été grandement mobilisées afin de partager 
l’appel à participation sur les réseaux sociaux. 
Les critères d’inclusion étaient d’avoir 18 ans 
ou plus, vivre sur le territoire français, parler 
couramment français et consentir à participer à 
l’étude. Être hétérosexuel et/ou cisgenre n’était 
pas un critère d’exclusion.  

Les participants étaient informés des objectifs 
de l’étude et des potentiels risques associés. 
Plusieurs ressources étaient transmises aux 
participants (e.g., ligne de prévention du 
suicide, centres ressources de prise en charge 
des psychotraumatismes, ligne d’écoute 

 
116 Personnes dont les caractéristiques physiques, 
chromosomiques et/ou hormonales correspondent 
aux définitions binaires des corps mâle ou femelle. 
Les personnes dyadiques sont des personnes non-
intersexes.  

LGBTQIA+). Le protocole de recherche a fait 
l’objet d’une évaluation par le délégué à la 
protection des données de l’Université de 
Bordeaux afin de correspondre au Règlement 
Général sur la Protection des Données 
(RGPD). L’étude a été approuvée par un 
comité éthique (Comité de Protection des 
Personnes Ile de France VI - N° 
23.03723.000244). 

2.2.  Outils 
2.2.1. Variables sociodémographiques 
2.2.1.1.  Orientation sexuelle 

L’orientation sexuelle a été mesurée à partir 
d’une question unique (“Sans nécessairement 
tenir compte de vos expériences sexuelles 
actuelles ou passées, quelle est votre 
orientation sexuelle ?”). Plusieurs options de 
réponses étaient proposées (hétérosexuel·le, 
homosexuel·le, bisexuel·le, en 
questionnement, “autre” avec possibilité de 
préciser).  

2.2.1.2. Identité de genre 

L’identité de genre a été évaluée à partir d’un 
processus en deux questions. La première 
question demandait le sexe assigné à la 
naissance avec deux options de réponse 
(masculin, féminin) et une définition du sexe 
assigné à la naissance était fournie. La 
deuxième question demandait l’identité de 
genre de la personne avec plusieurs options de 
réponses (femme, homme, non binaire, en 
questionnement; “autre” avec possibilité de 
préciser).  

2.2.1.3. Intersexuation 

L’intersexuation a été mesurée à partir d’une 
question unique (“êtes-vous né·e avec une 
variation des caractéristiques sexuelles [on 
parle parfois d’intersexuation]?). Une 
définition de l’intersexuation était proposée 
afin de guider les participants dans leur 
réponse. Trois options de réponse étaient 
proposées (oui, non, ne sait pas).  
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2.2.1.4. Autres variables 
sociodémographiques 

D’autres variables sociodémographiques ont 
été évaluées :  

- Le niveau de diplôme a été apprécié à partir 
d’une question unique (“Quel est le plus haut 
diplôme que vous ayez obtenu ?”). Plusieurs 
modalités de réponse étaient proposées allant 
de “Aucun diplôme” à “Diplôme de 3ème 
cycle universitaire”.  

- La catégorie socio-professionnelle a été 
évaluée à partir d’une question unique 
(“Quelle est votre catégorie socio-
professionnelle ?” avec plusieurs modalités de 
réponse.  

- Le niveau de revenus a été mesuré à partir 
d’une question unique (“En considérant vos 
propres revenus [et les revenus de n’importe 
quelle autre personne vous aidant 
financièrement], comment décririez-vous votre 
situation financière ?”). Quatre modalités de 
réponse étaient proposées (“Je vis 
confortablement”, “J’ai de quoi répondre à 
mes besoins”, “J’ai juste assez pour répondre à 
mes besoins de première nécessité”, “Je n’ai 
pas assez pour répondre à mes besoins de 
première nécessité”).  

- La zone d’habitation a été identifiée à partir 
d’une question unique (“Vous vivez en 
zone…”) avec trois modalités de réponses 
(“Urbaine”; “Semi-Urbaine”; “Rurale”).  

- La situation conjugale a été évaluée à partir 
d’une question unique demandant au 
répondant de sélectionner la case qui lui 
correspondait parmi plusieurs modalités (e.g., 
“célibataire”, “en concubinage”, “marié·e ou 
pascé·e” “veuf ou veuve”).  

 

 

 

2.2.2. Exposition aux violences 

2.2.2.1. Exposition aux discriminations 

L’exposition à des discriminations a été 
mesurée en s’appuyant sur la méthodologie 
d’évaluation de l’Institut National de la 
Statistique et des Etudes Economiques 
(INSEE) (Beauchemin et al., 2023). Les 
personnes étaient invitées à préciser dans 
quelle mesure elles pensaient avoir subi des 
traitements inégalitaires ou des discriminations 
au cours des 5 dernières années. Trois 
modalités de réponses étaient proposées 
(jamais, parfois, souvent). Si les personnes 
rapportaient être concernées (réponse “parfois” 
ou “souvent”), elles étaient invitées à préciser 
le motif parmi une liste de 10 propositions 
(orientation sexuelle, genre, âge, origines, 
couleur de peau, état de santé ou handicap, 
poids, religion, tenue vestimentaire, autre).  

2.2.2.2. Exposition à un événement 
potentiellement traumatique 

L’exposition à un événement potentiellement 
traumatique a été mesurée à l’aide de 
l’International Trauma Exposure Measure 
(ITEM) (Hyland, Karatzias, et al., 2021b), 
traduite en français (Peraud et al., 2022b). 
L'ITEM est outil qui mesure 21 événements 
potentiellement traumatiques répartis sur trois 
périodes de développement (0-12 ans, 13-18 
ans et plus de 18 ans). Seize événements 
reflètent la définition de l'exposition à un 
traumatisme selon le DSM-5-Tr (APA, 2022), 
tandis que les cinq autres sont des événements 
psychologiquement menaçants qui peuvent 
être considérés comme traumatiques 
conformément aux directives de la CIM-11 
(i.e., être traqué, harcelé, négligé ou humilié) 
(WHO, 2022). 

2.2.2.2. Symptomatologie TSPT et TSPT-C  

Les symptômes de TSPT et TSPT-C ont été 
mesurés avec l’International Trauma 
Questionnaire (ITQ) (Cloitre et al., 2018b), 
traduite et validée en français (Peraud et al., 
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2022b). L'ITQ est une échelle auto-rapportée 
en 18 items évaluant les symptômes du TSPT 
et du TSPT-C selon la CIM-11 chez les 
adultes. Six items évaluent les trois clusters du 
TSPT (i.e., reviviscence, évitement et 
sentiment de menace) et six autres items 
évaluent les trois clusters des Perturbations 
dans l’Organisation de Soi (POS ; i.e., 
dysrégulation affective, perturbations des 
relations et concept de soi négatif). Six autres 
items mesurent les altérations fonctionnelles 
(sociales, professionnelles et autres domaines 
importants de la vie) pour le TSPT et le POS. 
Les répondants indiquent dans quelle mesure 
chaque symptôme les a dérangés au cours du 
mois écoulé. Les items sont cotés sur une 
échelle en cinq points allant de 0 (« Pas du 
tout ») à 4 (« Extrêmement »). Un diagnostic 
probable de TSPT est indiqué par la présence 
(score ≥ 2) d'au moins un symptôme dans 
chaque cluster du TSPT et par au moins une 
altération fonctionnelle associée (score ≥ 2). 
Un diagnostic probable de TSPT-C est indiqué 
par la présence (score ≥ 2) d'au moins un 
symptôme dans chaque cluster du POS, avec 
au moins une altération associée (score ≥ 2) 
ainsi que la présence des critères relatifs au 
TSPT. La validité factorielle de l’ITQ dans un 
échantillon de personnes LGBTQIA+ 
exposées à des violences a été vérifiée en 
Espagne (Charak et al., 2023). La fiabilité 
dans l'échantillon était acceptable (α = 0,88). 

2.3. Analyses statistiques 

Afin de répondre à nos objectifs les 
participants ont été répartis en trois catégories 
selon leur orientation sexuelle et leur identité 
de genre (i.e., personnes cisgenres et 
hétérosexuelles; personnes cisgenres LGB+; 
personnes transgenres et diversité de genre). 
En parallèle, les participants ont également été 
répartis en trois catégories selon leur statut 
d’intersexuation (i.e., dyadiques; en 
questionnement sur leur intersexuation; 
intersexes). Les résultats relatifs au statut 
d’intersexuation se limitent à des statistiques 
descriptives, les tailles d’échantillon ne 

permettant pas de réaliser des analyses 
comparatives avec les autres groupes.  

Les prévalences de TSPT/TSPT-C ont été 
calculées selon l’algorithme de cotation de la 
CIM-11, à savoir un score ≥ 2 à au moins un 
item de chaque dimension de symptômes du 
TSPT, ou du TSPT et du POS pour le TSPT-C, 
ainsi que la présence d’au moins un item 
d’altération du fonctionnement. Les 
prévalences sont calculées en comptabilisant 
l’ensemble de l’échantillon, comprenant les 
personnes qui n’ont pas été exposées à un 
événement potentiellement traumatique et qui 
n’ont pas répondu à l’échelle d’évaluation du 
TSPT/TSPT-C.  

Les trois groupes (i.e., cisgenres hétérosexuels, 
cisgenres LGB+ et TDG) ont été comparés sur 
les scores d’exposition aux discriminations, 
d’exposition aux événements potentiellement 
traumatiques (durant l’enfance, l’adolescence, 
l’âge adulte et au total), de TSPT et de TSPT-
C. Les données ne remplissant pas les 
conditions d’application pour la réalisation 
d’ANOVAs, nous avons réalisé des tests non-
paramétriques de Kruskal-Wallis avec une 
correction post-hoc de Dunn.  Nous avons 
calculé des t de student afin de comparer les 
scores moyens. Une correction de Welch a été 
appliquée pour chaque variable afin de pallier 
le non-respect de l’homogénéité des variances.  

3. Résultats 

3.1. Analyses descriptives 

Au sein de l’échantillon total (n = 2175), 20 % 
étaient des personnes cisgenres et 
hétérosexuelles (n = 432), 44 % des personnes 
cisgenres et LGB+ (n = 964) et 36 % des 
personnes TDG (n = 779).  

Les échantillons cisgenres hétérosexuels et 
cisgenres LGB+ étaient majoritairement 
composés de femmes cisgenres, 
respectivement 86 % et 76 %. L’échantillon 
TDG était majoritairement composé de 
personnes assignées féminin à la naissance 
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(81 %), et composé principalement de 
personnes non binaires (46 %) et d’hommes 
trans (21 %). Au sein des échantillons 
cisgenres LGB+ et TDG, les personnes étaient 
majoritairement bisexuelles (respectivement 
42 % et 36 %) ou homosexuelles 
(respectivement 40 % et 25 %) (Tableau 1).   

Les personnes cisgenres et hétérosexuelles 
avaient en moyenne 32.14 ans (sd = 11.14), 
étaient majoritairement des cadres (41 %) ou 
des étudiants (29 %), titulaires d’un diplôme 
niveau master (53 %) ou licence (29 %), avec 
des revenus confortables (52 %) ou suffisants 
(39 %) pour répondre à leurs besoins , vivant 
en zone urbaine (63 %) et en couple (31 %) ou 
célibataires (28 %). 

Les personnes cisgenres et LGB+ avaient en 
moyenne 28.52 ans (sd = 8.77) et étaient 
majoritairement des étudiants (34 %) ou des 
cadres (27 %), titulaires d’un diplôme niveau 
master (40 %) ou licence (31 %), avec des 
revenus suffisants (53 %) ou confortables 
(31 %) pour répondre à leurs besoins , vivant 
en zone urbaine (74 %) et célibataires (42 %) 
ou en couple (28 %).  

Les personnes TDG avaient en moyenne 25.72 
ans (sd = 6.84) et étaient majoritairement 
étudiantes (40 %) ou sans emploi (17 %), 
titulaires d’un diplôme niveau bac (33 %) ou 
licence (31 %), avec des revenus suffisants 
(49 %) ou confortables (25 %) pour répondre à 
leurs besoins, vivants en zone urbaine (72 %) 
et célibataires (48 %) ou en couple (23 %).  

Comme mentionné dans le tableau 2, les 
groupes cisgenres hétérosexuels, cisgenres 
LGB+ et TDG diffèrent sur les variables 
sociodémographiques mesurées. Des 
différences entre nos trois groupes sont 
observées pour l’âge (CisHet > CisLGB+ > 
TDG; p < .01) la catégorie socio-
professionnelle (p < .001), le niveau de 
diplôme (p < .001), les revenus (p < .01 à 
p < .001) et le statut conjugal (p < .001). 
Concernant la zone d’habitation, des 

différences significatives sont observées 
uniquement entre personnes CisHet vs 
CisLGB+ (p < .001) et personne CisHet vs 
TDG (p < .05). 

Le tableau 3 décrit la répartition des trois 
groupes dyadiques, en questionnement et 
intersexes, selon les variables 
sociodémographiques mesurées. Au sein de 
l’échantillon total (n = 2175), 93 % étaient des 
personnes dyadiques (n = 2023), 6 % se 
questionnaient sur leur intersexuation 
(n = 123) et 4 % étaient intersexuées (n = 29). 
Les personnes intersexes avaient en moyenne 
27.34 ans (sd = 8.29) et étaient 
majoritairement étudiantes (40 %) ou sans 
emploi (16,82 %), titulaires d’un diplôme de 
niveau baccalauréat (33,25 %) ou licence 
(31,32 %), avec des revenus suffisants 
(48,78 %) ou confortables (24,90 %) pour 
répondre à leurs besoins, vivant en zone 
urbaine (72,02 %) et célibataires (47,5 %) ou 
en couple (23,11 %).  

3.2. Fréquences d’exposition aux 
discriminations 

3.2.1. Fréquences d’exposition aux 
discriminations selon l’orientation sexuelle 
et l’identité de genre (Tableau 4) 

Indépendamment de l’orientation sexuelle ou 
de l’identité de genre, une grande majorité de 
notre échantillon rapporte avoir été exposée à 
au moins une forme de discrimination au cours 
des 5 dernières années, bien que les personnes 
TDG soient plus nombreuses (84 %) en 
comparaison des personnes cisgenres LGB+ 
(73 %) ou des personnes cisgenres 
hétérosexuelles (63 %). Quasiment une 
personne TDG sur 2 rapporte avoir vécu 3 
formes ou plus de discriminations au cours des 
5 dernières années. Parmi les personnes 
cisgenres et hétérosexuelles, les formes de 
discriminations les plus fréquemment 
rapportées sont des discriminations fondées 
sur le genre (50 %), l’âge (22 %) et le poids 
(12 %).  
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Tableau 1. Répartition des trois groupes cisgenres hétérosexuels, cisgenres LGB+ et TDG selon les variables sociodémographiques mesurées. 

Variables sociodémographiques 

Cisgenres 
hétérosexuels 
(n = 431) 

Cisgenres LGB+ 
(n = 964)  

TDG (n = 779) 
  

n  % n  % n  % 

Sexe assigné à la naissance 
Féminin 373 86,34 % 735 76,24 % 631 81 % 
Masculin 59 13,66 % 229 23,76 % 148 19 % 

Identité de genre 

Femme cisgenre 373 86,34 % 735 76,24 %     
Femme transgenre         77 9,88 % 
Homme cisgenre 59 13,66 % 229 23,76 %     
Homme transgenre         163 20,92 % 
Non binaire         355 45,57 % 
Autre IG         76 9,76 % 
Questionnement         108 13,86 % 

Orientation sexuelle 

Hétérosexuel 432 100 %     36 4,62 % 
Homosexuel     384 39,83 % 191 24,52 % 
Bisexuel     402 41,7 % 277 35,56 % 
Pansexuel     82 8,5 % 143 18,36 % 
Asexuel     23 2,39 % 45 5,78 % 
En questionnement     58 6 % 47 6,03 % 
Autre OS     15 5,29 % 40 5,13 % 

Notes : IG = Identité de Genre ; OS = Orientation Sexuelle. Autres identités de genre mentionnées (non exhaustif) : agenre, gender queer, gender fluid, 
transmasc/transfem, demi-boy/girl. Autres orientations sexuelles mentionnées (non exhaustif) : queer, aromantique, biromantique, demi-sexuel, omnisexuel, 
saphique, androsexuel, abrosexuel, greyromantique. 
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Parmi les personnes cisgenres LGB+, les 
formes de discrimination les plus fréquemment 
rapportées sont des discriminations fondées 
sur le genre (53 %), l’orientation sexuelle 
(38 %) et l’âge (23 %). Parmi les personnes 
TDG, les formes de discriminations les plus 
fréquemment rapportées sont des 
discriminations relatives au genre (72 %), à 
l’orientation sexuelle (42 %) et à l’état de 
santé ou la situation de handicap (38 %).  

Comme mentionné au  tableau 5, les personnes 
TDG rapportent significativement plus de 
discriminations au cours des 5 dernières 
années que les personnes cisgenres 
hétérosexuelles (p = .01) et les personnes 
cisgenres LGB+ (p = .01). De même, les 
personnes cisgenres LGB+ rapportent plus de 
discriminations au cours des 5 dernières 
années que les personnes cisgenres 
hétérosexuelles (p = .01) 

3.2.2. Fréquences d’exposition aux 
discriminations selon l’intersexuation 
(Tableau 6) 

Les personnes intersexes ou se questionnant 
sur leur intersexuation de notre échantillon 
sont extrêmement nombreuses à rapporter 
avoir vécu au moins une forme de 
discrimination au cours des 5 dernières années, 
respectivement 90 % et 88 %, contre 63 % des 
personnes dyadiques. Elles sont également une 
majorité à avoir vécu au moins 3 formes de 
discriminations au cours des 5 dernières 
années, respectivement 69 % et 53 %, contre 
12 % des personnes dyadiques. Chez les 
personnes intersexes et se questionnant sur 
leur intersexuation, les formes de 
discriminations les plus fréquemment 
rapportées sont relatives au genre 
(respectivement : 79 % et 75 %), à 
l’orientation sexuelle (respectivement : 48 % 
et 45 %) et à l’état de santé ou la situation de 
handicap (respectivement 48 % et 41 %).  

3.3. Fréquence d’exposition aux événements 
potentiellement traumatiques 

3.3.1. Événements potentiellement 
traumatiques durant l’enfance 

3.3.1.1. Événements potentiellement 
traumatiques durant l’enfance selon 
l’orientation sexuelle et l’identité de genre 
(Tableau 7)  

Les personnes TDG sont plus nombreuses à 
rapporter avoir vécu au moins un événement 
potentiellement traumatique durant l’enfance 
(81 %), suivies des personnes cisgenres LGB+ 
(65 %) et des personnes cisgenres 
hétérosexuelles (54 %). Une personne TDG 
sur deux rapporte avoir vécu au moins trois 
événements potentiellement traumatiques 
durant l’enfance, contre un tiers des personnes 
cisgenres LGB+ et pratiquement un quart des 
personnes cisgenres hétérosexuelles.  

Au sein des groupes TDG, cisgenres LGB+ et 
cisgenres hétérosexuels, ce sont les 
événements hors critère A durant l’enfance qui 
sont le plus fréquemment rapportés, à savoir 
avoir été négligé, ignoré ou rejeté 
(respectivement : 55 %, 34 % et 25 %), avoir 
été humilié, rabaissé ou insulté par une autre 
personne (respectivement : 50 %, 31 % et 
21 %) ou s’être fait sentir pas aimable, non 
désirable ou sans valeur (respectivement : 
49 %, 31 % et 21 %).  
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Tableau 2. Caractéristiques sociodémographiques entre les groupes cisgenres hétérosexuels, cisgenres LGB+ et TDG. 

 Cis Het 
(n = 432) 

Cis LGB+ (n = 
964) 

TDG (n = 
779) 

Fisher Exact 
Test 

Post Hoc 

n  % n  % n  % CisHet - 
CisLGB 

CisHet – 
TDG 

CisLGB - 
TDG 

CSP  p < .001 p < .001 p < .001 p < .001 
Agriculteur 0 0.00 2 0.21 2 0.26  
Cadre 175 40.51 261 27.07 89 11.42 
Employé 81 18.75 169 17.53 130 16.69 
Etudiant 124 28.70 328 34.02 312 40.05 
Indépendant 14 3.24 46 4.77 30 3.85 
Intermédiaire 16 3.70 40 4.15 24 3.08 
Ouvrier 0 0.00 4 0.41 8 1.03 
Retraité 2 0.46 3 0.31 1 0.13 
Sans emploi  12 2.78 64 6.64 131 16.82 
Autre 8 1.85 47 4.88 52 6.68 
Diplôme  p < .001 p < .001 p < .001 p < .001 
Sans diplôme 0 0.00 3 0.31 8 1.03  
CEP 0 0.00 0 0.00 1 0.13 
Brevet  1 0.23 9 0.93 18 2.31 
CAP 6 1.39 16 1.66 17 2.18 
Bac 41 9.49 177 18.36 259 33.25 
Licence 123 28.47 300 31.12 244 31.32 
Master 229 53.01 386 40.04 203 26.06 
Doctorat 32 7.41 73 7.57 29 3.72 
Revenus  p < .001 p < .01 p < .001 p < .001 
Pas suffisant  3 0.69 18 1.87 35 4.49  
Juste suffisant 37 8.56 128 13.28 170 21.82 
Assez suffisant 224 51.85 517 53.63 380 48.78 
Plus que suffisant 168 38.89 301 31.22 194 24.90 
Zone  p < .001 p < .001 p < .05 ns 
Rurale 66 15.28 102 10.58 91 11.68  
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Semi-Urbaine 94 21.76 145 15.04 127 16.30 
Urbaine 272 62.96 717 74.38 561 72.02 
Situation conjugale  p < .001 p < .001 p < .001 p < .001 
Célibataire 121 28.01 406 42.12 370 47.50  
Concubinage 42 9.72 72 7.47 38 4.88 
Marié ou Pascé 112 25.93 126 13.07 51 6.55 
En couple 133 30.79 271 28.11 180 23.11 
Relation libre 15 3.47 73 7.57 119 15.28 
Veuf 2 0.46 0 0.00 0 0.00 
Autre 7 1.62 16 1.66 21 2.70 

Notes : Cis Het = Cisgenres Hétérosexuels ; Cis LGB = Cisgenres LGB+ ; TDG = Transgenres et diversité de genre ; CSP = Catégorie Socio-Professionnelle. 
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Tableau 3. Caractéristiques sociodémographiques des personnes dyadiques, intersexes et en 
questionnement. . 

 Intersexes (n = 29) Dyadiques 
(n = 2023) 

Questionnement 
(n = 123) 

n % n % n % 
Catégorie 
Socio-Professionnelle 

 

Agriculteur 0.00 0.26 0.15 0 0.81 3 
Cadre 13.79 11.42 25.01 4 12.20 506 
Employé 10.34 16.69 17.84 3 13.01 361 
Etudiant 37.93 40.05 35.00 11 36.59 708 
Indépendant 10.34 3.85 4.20 3 1.63 85 
Intermédiaire 0.00 3.08 3.66 0 4.88 74 
Ouvrier 0.00 1.03 0.54 0 0.81 11 
Retraité 6.90 0.13 0.20 2 0.00 4 
Sans emploi  17.24 16.82 8.80 5 19.51 178 
Autre 3.45 6.68 4.60 1 10.57 93 
Diplôme  
Sans diplôme 3.45 1.03 0.30 1 3.25 6 
CEP 0.00 0.13 0.05 0 0.00 1 
Brevet  3.45 2.31 1.19 1 2.44 24 
CAP 0.00 2.18 1.83 0 1.63 37 
Bac 31.03 33.25 21.26 9 30.89 430 
Licence 31.03 31.32 30.70 9 30.08 621 
Master 20.69 26.06 38.51 6 26.83 779 
Doctorat 10.34 3.72 6.18 3 4.88 125 
Revenus  
Pas suffisant  20.69 4.49 2.27 6 3.25 46 
Juste suffisant 27.59 21.82 14.53 8 26.83 294 
Assez suffisant 34.48 48.78 51.66 10 53.66 1045 
Plus que suffisant 17.24 24.90 31.54 5 16.26 638 
Zone  
Rurale 10.34 11.68 11.81 3 13.82 239 
Semi-Urbaine 24.14 16.30 16.96 7 13.01 343 
Urbaine 65.52 72.02 71.23 19 73.17 1441 
Situation conjugale  
Célibataire 37.93 47.50 40.63 11 52.03 822 
Concubinage 0.00 4.88 7.22 0 4.88 146 
Marié ou Pascé 6.90 6.55 13.94 2 4.07 282 
En couple 17.24 23.11 27.14 5 24.39 549 
Relation libre 27.59 15.28 9.10 8 12.20 184 
Veuf 0.00 0.00 0.10 0 0.00 2 
Autre 10.34 2.70 1.88 3 2.44 38 

Note : Des analyses de comparaison n’ont pas pu être réalisées en raison des différences de taille trop 
importantes entre les trois échantillons.  
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Tableau 4. Fréquences d’exposition aux discriminations chez les personnes cisgenres hétérosexuelles, cisgenres LGB+ et TDG. 

 
Discrimination 

Cisgenres hétérosexuels (n = 432) Cisgenres LGB+ (n = 964) TDG (n = 779) 
 % (n)  % (n)  % (n) 

Age 22 % (n = 96) 23 % (n = 226) 22 % (n = 174) 
Genre 50 % (n = 215) 53 % (n = 511) 72 % (n = 561) 
Etat de santé ou handicap 7 % (n = 32) 14 % (n = 136) 38 % (n = 296) 
Couleur de peau 3 % (n = 13) 4 % (n = 37) 4 % (n = 33) 
Origines ou nationalité 7 % (n = 30) 6 % (n = 56) 8 % (n = 59) 
Poids 12 % (n = 50) 15 % (n = 148) 17 % (n = 134) 
Orientation sexuelle 1 % (n = 4) 38 % (n = 362) 42 % (n = 330) 
Religion 3 % (n = 11) 3 % (n = 26) 1 % (n = 6) 
Façon de s'habiller 8 % (n = 34) 17 % (n = 163) 35 % (n = 270) 
Autre 4 % (n = 18) 3 % (n = 31) 6 % (n = 49) 
Au moins une forme de discrimination 63 % (n = 271) 73 % (n = 704) 84 % (n = 651) 
3+ formes de discriminations 12 % (n = 52) 30 % (n = 290) 49 % (n = 382) 

Tableau 5. Résultats des tests non paramétriques de Kruskal-Wallis comparant les trois groupes (cisgenres hétérosexuelles, cisgenres LGB+ et TDG) sur les 
variables âge, score total de discriminations, événements potentiellement traumatiques, TSPT et TSPT-C. 

Variable χ²(df) p value Mean rank 
CisHet 

Mean rank 
CisLGB 

Mean rank 
TDG 

Post Hoc 
CisHet - 
CisLGB 

CisHet -TDG CisLGB - 
TDG 

Age 119.25(2) <.001 1314 1127 915 5.16** 10.61** 7.01** 
Total 
Discriminations 

196.20(2) <.001 798 1044 1303 -6.91** -13.69** -8.74** 

EPT - Enfant 169.18(2) <.001 850 1023 1301 -4.87** -12.24** -9.39** 
EPT - Adolescent 195.43(2) <.001 799 1039 1308 -6.65** -13.60** -8.95** 
EPT - Adulte 35.06(2) <.001 971 1064 1183 -2.57** -5.69** -4.00** 
EPT - Total 194.96(2) <.001 805 1034 1312 -6.32** -13.49** -9.21** 
TSPT 135.32(2) <.001 877 1094 1197 -7.63** -11.63** -5.31** 
TSPT-C 232.63(2) <.001 816 1074 1256 -8.89** -15.14** -8.19** 

Notes : * = Significatif à p < .05 ; ** = significatif à p < .01 
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Tableau 6. Fréquences d’exposition aux discriminations chez les personnes intersexes, dyadiques et 
se questionnant sur leur intersexuation. 

 
Discrimination 

Intersexes 
(n = 29) 

Dyadiques 
(n = 2023) 

Questionnement 
(n = 123) 

 % (n)  % (n)  % (n) 
Age 21 % (n = 6) 22 % (n = 454) 29 % (n = 36) 
Genre 79 % (n = 23) 58 % (n = 1172) 75 % (n = 92) 
Etat de santé ou handicap 48 % (n = 14) 20 % (n = 399) 41 % (n = 51) 
Couleur de peau 7 % (n = 2) 4 % (n = 73) 7 % (n = 8) 
Origines ou nationalité 7 % (n = 2) 7 % (n = 132) 9 % (n = 11) 
Poids 45 % (n = 13) 14 % (n = 289) 24 % (n = 30) 
Orientation sexuelle 48 % (n = 14) 31 % (n = 627) 45 % (n = 55) 
Religion 0 % (n = 0) 2 % (n = 41) 2 % (n = 2) 
Façon de s'habiller 34 % (n = 10) 21 % (n = 421) 29 % (n = 36) 
Autre 7 % (n = 2) 4 % (n = 88) 7 % (n = 8) 
Au moins une forme de 
discrimination 

90 % (n = 26) 74 % (n = 1492) 88 % (n = 108) 

3+ formes de discriminations 69 % (n = 20) 32 % (n = 639) 53 % (n = 65) 

Note : Des analyses de comparaison n’ont pas pu être réalisées en raison des différences de taille trop 
importantes entre les trois échantillons.  

 

 

Parmi les événements critère A, le fait d’avoir 
été agressé physiquement par un parent ou un 
tuteur légal durant l’enfance est l’événement le 
plus fréquemment rapporté par les personnes 
TDG, cisgenres LGB+ et cisgenres 
hétérosexuelles (respectivement : 31 %, 19 % 
et 13 %). Chez les personnes TDG, le second 
événement le plus fréquemment rapporté 
durant l’enfance est le fait d’avoir été agressé 
physiquement par quelqu’un d’autre qu’un 
parent ou tuteur légal (18 %) ; chez les 
personnes cisgenres LGB+ et cisgenres 
hétérosexuelles, c’est le fait d’avoir été agressé 
sexuellement par quelqu’un d’autre qu’un 
parent ou un tuteur (respectivement : 12 % et 
9 %).  

Comme le montre le tableau 5, les personnes 
TDG rapportent avoir été significativement 
plus exposées à des événement potentiellement 
traumatiques durant l’enfance que les 
personnes cisgenres hétérosexuelles (p = .01) 
et les personnes cisgenres LGB+ (p = .01). Les  

 

personnes cisgenres LGB+ rapportent avoir été 
plus exposées à des événements 
potentiellement traumatiques durant l’enfance 
que les personnes cisgenres hétérosexuelles (p 
= .01).  

3.3.1.2. Événements potentiellement 
traumatiques durant l’enfance selon 
l’intersexuation (Tableau 8) 

Les personnes intersexes et se questionnant sur 
leur intersexuation sont plus nombreuses à 
avoir vécu au moins un événement 
potentiellement traumatique durant l’enfance 
(respectivement : 83 % et 84 %) en 
comparaison des personnes dyadiques (67 %). 
Pratiquement trois personnes intersexes sur 
quatre rapportent avoir vécu au moins trois 
événements potentiellement traumatiques 
durant l’enfance, contre 57 % des personnes se 
questionnant sur leur intersexuation et 36 % 
des personnes dyadiques.  
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Au sein des groupes intersexes, se 
questionnants et dyadiques, ce sont les 
événements hors critère A durant l’enfance qui 
sont les plus fréquemment rapportés, à savoir 
avoir été négligé, ignoré ou rejeté 
(respectivement : 69 %, 58 % et 38 %), avoir  

été humilié, rabaissé ou insulté par une autre 
personne (respectivement : 66 %, 55 % et 
34 %) ou s’être fait sentir pas aimable, non 
désirable ou sans valeur (respectivement : 
62 %, 51 % et 34 %).  

Parmi les événements critère A, le fait d’avoir 
été agressé physiquement par un parent ou un 
tuteur légal est l’événement le plus 
fréquemment rapporté durant l’enfance par les 
personnes intersexes, se questionnant et les 
personnes dyadiques (respectivement : 41 %, 
38 % et 21 %). 

Chez les personnes intersexes, le second 
événement le plus fréquemment rapporté 
durant l’enfance est le fait d’avoir été harcelé 
sexuellement (38 %) ; chez les personnes se 
questionnant sur leur intersexuation, c’est le 
fait d’avoir été agressé physiquement par 
quelqu’un d’autre qu’un parent ou un tuteur 
légal (27 %) ; chez les personnes dyadiques, 
c’est avoir été agressé sexuellement par 
quelqu’un d’autre qu’un parent ou un tuteur 
légal (12 %).  

3.3.2. Événements potentiellement 
traumatiques durant l’adolescence. 

3.3.2.1. Événements potentiellement 
traumatiques durant l’adolescence selon 
l’orientation sexuelle et l’identité de genre 
(Tableau 9).  

Les personnes TDG sont les plus nombreuses 
à rapporter avoir vécu au moins un événement 
potentiellement traumatique durant 
l’adolescence (91 %), suivies des personnes 
cisgenres LGB+ (83 %) et des personnes 
cisgenres hétérosexuelles (75 %). Trois 
personnes TDG sur quatre rapportent avoir 
vécu au moins trois événements 

potentiellement traumatiques durant 
l’adolescence, contre 60 % des personnes 
cisgenres LGB+ et 44 % des personnes 
cisgenres hétérosexuelles.  

Au sein des groupes TDG, cisgenres LGB+ et 
cisgenres hétérosexuels, ce sont les 
événements hors critère A qui sont les plus 
fréquemment rapportés durant l’adolescence, à 
savoir avoir été humilié, rabaissé ou insulté 
par une autre personne (respectivement : 70 %, 
54 % et 40 %), s’être fait sentir pas aimable, 
non désirable ou sans valeur (respectivement : 
70 %, 53 % et 40 %) ou avoir été négligé, 
ignoré ou rejeté (respectivement : 69 %, 49 % 
et 34 %).  

Parmi les événements critère A, un pattern 
similaire s’observe entre personnes TDG, 
cisgenres LGB+ et cisgenres hétérosexuelles. 
L’événement le plus fréquemment rapporté 
durant l’adolescence est le fait d’avoir été 
agressé physiquement par un parent ou un 
tuteur légal (respectivement : 43 %, 33 % et 
20 %), suivi par le fait d’avoir été agressé 
sexuellement par quelqu’un d’autre qu’un 
parent ou un tuteur légal (respectivement : 
28 %, 24 % et 15 %). 

Comme mentionné dans le tableau 5, les 
personnes TDG rapportent avoir été 
significativement plus exposées à des 
événement potentiellement traumatiques 
durant l’adolescence que les personnes 
cisgenres hétérosexuelles (p = .01) et les 
personnes cisgenres LGB+ (p = .01). Les 
personnes cisgenres LGB+ ont été plus 
exposées à des événements potentiellement 
traumatiques durant l’adolescence que les 
personnes cisgenres hétérosexuelles (p = .01).  

3.3.2.2. Événements potentiellement 
traumatiques durant l’adolescence selon 
l’intersexuation (Tableau 10) 

Les personnes intersexes et se questionnant sur 
leur intersexuation sont plus nombreuses à 
rapporter avoir vécu au moins un événement 
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potentiellement traumatique durant 
l’adolescence (respectivement : 97 % et 93 %) 
en comparaison des personnes dyadiques 
(83 %). Parmi les personnes intersexes, 97 % 
rapportent avoir été exposées à au moins trois 
événements potentiellement traumatiques 
durant l’enfance, contre 82 % des personnes se 
questionnant sur leur intersexuation et 61 % 
des personnes dyadiques.  

Au sein des groupes intersexes, se 
questionnant et dyadiques, ce sont les 
événements hors critère A qui sont les plus 
fréquemment rapportés durant l’adolescence : 
avoir été humilié, rabaissé ou insulté par une 
autre personne (respectivement : 86 %, 74 % 
et 56 %), avoir été négligé, ignoré ou rejeté 
(respectivement : 86 %, 72 % et 52 %) ou 
s’être fait sentir pas aimable, non désirable ou 
sans valeur (respectivement : 76 %, 74 % et 
55 %).  

Parmi les événements critères A, un pattern 
similaire est observé entre personnes 
intersexes, se questionnant et personnes 
dyadiques. L’événement le plus fréquemment 
rapporté durant l’adolescence est le fait d’avoir 
été harcelé sexuellement (respectivement : 
66 %, 50 %, 33 %), suivi du fait d’avoir été 
agressé sexuellement par quelqu’un d’autre 
qu’un parent ou un tuteur légal 
(respectivement : 48 %, 30 % et 23 %).  

3.3.3. Événements potentiellement 
traumatiques durant l’âge adulte 

3.3.3.1. Événements potentiellement 
traumatiques durant l’âge adulte selon 
l’orientation sexuelle et l’identité de genre 
(Tableau 11)  

Les personnes TDG, cisgenres LGB+ et 
cisgenres hétérosexuelles sont nombreuses et 
dans des proportions relativement similaires à 
avoir vécu au moins un événement 
potentiellement traumatique durant l’âge 
adulte (respectivement : 79 %, 76 %, 74 %).  

Une personne TDG sur deux rapporte avoir 
vécu au moins trois événements 
potentiellement traumatiques durant l’âge 
adulte, contre 42 % des personnes cisgenres 
LGB+ et 36 % des personnes cisgenres 
hétérosexuelles.  

A la différence des événements 
potentiellement traumatiques durant l’enfance 
et l’adolescence, les événements hors critère A 
ne sont pas systématiquement les plus 
rapportés durant l’âge adulte pour nos trois 
groupes. Au sein des personnes TDG et 
cisgenres LGB+, un pattern similaire est 
observé, bien que dans des proportions 
différentes, avec, parmi les événements les 
plus fréquemment rapportés, le fait de s’être 
fait sentir pas aimable, non désirable ou sans 
valeur (respectivement : 46 % et 36 %), 
d’avoir été humilié, rabaissé ou insulté 
(respectivement : 37 % et 30 %) ou d’avoir été 
harcelé sexuellement (respectivement : 36 % et 
34 %). Au sein des personnes cisgenres 
hétérosexuelles, les événements les plus 
rapportés à l’âge adulte sont le fait d’avoir eu 
un proche dont la vie a été mise en danger par 
un accident ou une maladie potentiellement 
mortelle (30 %), de s’être sentir pas aimable, 
non désirable ou sans valeur (29 %) et, dans de 
mêmes proportions, d’avoir été humilié, 
rabaissé ou insulté (21 %) ou d’avoir été 
harcelé sexuellement (21 %).  

Comme mentionné dans le tableau 5, les 
personnes TDG rapportent avoir été 
significativement plus exposées à des 
événement potentiellement traumatiques 
durant l’âge adulte que les personnes cisgenres 
hétérosexuelles (p = .01) et les personnes 
cisgenres LGB+ (p = .01). Les personnes 
cisgenres LGB+ rapportent avoir été plus 
exposées à des événements potentiellement 
traumatiques durant l’âge adulte que les 
personnes cisgenres hétérosexuelles (p = .01).  
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Tableau 7. Fréquence d’exposition durant l’enfance pour les événements mesurés par l’ITEM chez les personnes cisgenres hétérosexuelles, cisgenres LGB+ 
et TDG. 

Evénement (0-12 ans) 

Cisgenres 
Hétérosexuels 
(n = 432) 

Cisgenres 
LGB+ 
(n = 964) 

TDG 
(n = 779)   

 %  %  %   % 
Diagnostic de maladie grave 2 2 2  100 
Proche décédé tragiquement 9 10 12  95 
Proche ayant reçu un diagnostic de maladie grave 8 11 15  90 
Menace armée 2 1 4  85 
Agression physique par un parent 13 19 31  80 
Agression physique par quelqu’un d’autre 6 8 18  75 
Agression sexuelle par un parent 2 3 4  70 
Agression sexuelle par quelqu’un d’autre 9 12 15  65 
Harcèlement sexuel 2 9 15  60 
Contexte de guerre 1 0 1  55 
Retenu captif et/ou torturé 0 0 1  50 
Provoqué la souffrance extrême et/ou la mort de quelqu’un 0 0 0  45 
Témoin de la souffrance extrême et/ou de la mort de quelqu’un 3 4 6  40 
Accident potentiellement mortel 2 3 5  35 
Catastrophe naturelle potentiellement mortelle 1 1 1  30 
Catastrophe humaine potentiellement mortelle 0 0 1  25 
Traqué par quelqu’un 1 1 1  20 
Harcèlement 7 11 22  15 
Humiliations, insultes 21 31 50  10 
Fait sentir pas aimable, sans valeur 21 31 49  5 
Négligences, rejet 25 34 55  0 
Au moins 1 événement 54 65 81   
Au moins 3 événements 23 34 52   

Notes :  La colonne de droite sert de référentiel. Plus le % est proche de 0 et plus il tend vers le bleu, plus le % est proche de 50 et plus il tend vers le blanc, et 
plus le % est proche de 100 et plus il tend vers le rouge. Les événements en italique correspondent aux événements hors critère A évalués par l’ITEM.  



Chapitre 3 | Recherche empirique 

221 
 

Tableau 8. Fréquence d’exposition durant l’enfance pour chaque événement mesuré par l’ITEM chez les personnes dyadiques, se questionnant sur leur 
intersexuation et les personnes intersexes. 

Evénement (0-12 ans) 
Dyadiques 
(n = 2023 

Questionnement 
(n = 123) 

Intersexes 
(n = 29)   

 %  %  %   % 
Diagnostic de maladie grave 2 4 0  100 
Proche décédé tragiquement 10 13 10  95 
Proche ayant reçu un diagnostic de maladie grave 12 15 14  90 
Menace armée 2 4 10  85 
Agression physique par un parent 21 38 41  80 
Agression physique par quelqu’un d’autre 10 27 24  75 
Agression sexuelle par un parent 3 6 7  70 
Agression sexuelle par quelqu’un d’autre 12 15 34  65 
Harcèlement sexuel 9 18 38  60 
Contexte de guerre 0 1 3  55 
Retenu captif et/ou torturé 0 1 0  50 
Provoqué la souffrance extrême et/ou la mort de quelqu’un 0 0 3  45 
Témoin de la souffrance extrême et/ou de la mort de quelqu’un 4 9 10  40 
Accident potentiellement mortel 3 8 7  35 
Catastrophe naturelle potentiellement mortelle 1 2 3  30 
Catastrophe humaine potentiellement mortelle 0 0 0  25 
Traqué par quelqu’un 1 1 3  20 
Harcèlement 13 27 38  15 
Humiliations, insultes 34 55 66  10 
Fait sentir pas aimable, sans valeur 34 51 62  5 
Négligences, rejet 38 58 69  0 
Au moins 1 événement 67 84 83   
Au moins 3 événements 36 57 72   

Notes :  La colonne de droite sert de référentiel. Plus le % est proche de 0 et plus il tend vers le bleu, plus le % est proche de 50 et plus il tend vers le blanc, et 
plus le % est proche de 100 et plus il tend vers le rouge. Les événements en italique correspondent aux événements hors critère A évalués par l’ITEM.  
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Tableau 9. Fréquence d’exposition durant l’adolescence pour chaque événement mesuré par l’ITEM chez les personnes cisgenre hétérosexuelles, les 
personnes cisgenres LGB+, et les personnes TDG. 

Evénement (13-18 ans) 

Cisgenres 
Hétérosexuels 
(n = 432) 

Cisgenres 
LGB+ 
(n = 964) 

TDG 
(n = 779)   

 %  %  %   % 
Diagnostic de maladie grave 1 2 4  100 
Proche décédé tragiquement 14 17 21  95 
Proche ayant reçu un diagnostic de maladie grave 15 19 22  90 
Menace armée 4 4 9  85 
Agression physique par un parent 11 15 25  80 
Agression physique par quelqu’un d’autre 13 18 28  75 
Agression sexuelle par un parent 1 2 2  70 
Agression sexuelle par quelqu’un d’autre 15 24 28  65 
Harcèlement sexuel 20 33 43  60 
Contexte de guerre 1 0 0  55 
Retenu captif et/ou torturé 0 0 1  50 
Provoqué la souffrance extrême et/ou la mort de quelqu’un 0 0 1  45 
Témoin de la souffrance extrême et/ou de la mort de quelqu’un 7 9 14  40 
Accident potentiellement mortel 2 4 6  35 
Catastrophe naturelle potentiellement mortelle 1 1 1  30 
Catastrophe humaine potentiellement mortelle 0 1 1  25 
Traqué par quelqu’un 3 7 9  20 
Harcèlement 15 29 44  15 
Humiliations, insultes 40 54 70  10 
Fait sentir pas aimable, sans valeur 40 53 70  5 
Négligences, rejet 34 49 69  0 
Au moins 1 événement 75 83 91   
Au moins 3 événements 44 60 75   

Notes :  La colonne de droite sert de référentiel. Plus le % est proche de 0 et plus il tend vers le bleu, plus le % est proche de 50 et plus il tend vers le blanc, et 
plus le % est proche de 100 et plus il tend vers le rouge. Les événements en italique correspondent aux événements hors critère A évalués par l’ITEM.  
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Tableau 20. Fréquence d’exposition à l’adolescence pour chaque événement mesuré par l’ITEM chez les personnes dyadiques, en questionnement sur leur 
intersexuation et les personnes intersexes. 

Evénement (13-18 ans) 
Dyadiques 
(n = 2023 

Questionnement 
(n = 123) 

Intersexes 
(n = 29)   

 %  %  %   % 
Diagnostic de maladie grave 3 4 3  100 
Proche décédé tragiquement 17 28 14  95 
Proche ayant reçu un diagnostic de maladie grave 19 30 28  90 
Menace armée 5 12 34  85 
Agression physique par un parent 17 32 28  80 
Agression physique par quelqu’un d’autre 19 30 48  75 
Agression sexuelle par un parent 2 2 7  70 
Agression sexuelle par quelqu’un d’autre 23 30 48  65 
Harcèlement sexuel 33 50 66  60 
Contexte de guerre 0 1 7  55 
Retenu captif et/ou torturé 0 2 7  50 
Provoqué la souffrance extrême et/ou la mort de quelqu’un 0 2 0  45 
Témoin de la souffrance extrême et/ou de la mort de quelqu’un 10 19 24  40 
Accident potentiellement mortel 4 12 14  35 
Catastrophe naturelle potentiellement mortelle 1 2 0  30 
Catastrophe humaine potentiellement mortelle 1 3 7  25 
Traqué par quelqu’un 6 14 31  20 
Harcèlement 30 47 52  15 
Humiliations, insultes 56 74 86  10 
Fait sentir pas aimable, sans valeur 55 74 76  5 
Négligences, rejet 52 72 86  0 
Au moins 1 événement 83 93 97   
Au moins 3 événements 61 82 97   

Notes :  La colonne de droite sert de référentiel. Plus le % est proche de 0 et plus il tend vers le bleu, plus le % est proche de 50 et plus il tend vers le blanc, et 
plus le % est proche de 100 et plus il tend vers le rouge. Les événements en italique correspondent aux événements hors critère A évalués par l’ITEM.  
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Tableau 11. Fréquence d’exposition à l’âge adulte pour chaque événement mesuré par l’ITEM chez les personnes cisgenre hétérosexuelles, cisgenres LGB+ 
et TDG. 

Evénement (19+ ans) 

Cisgenres 
Hétérosexuels 
(n = 432) 

Cisgenres 
LGB+ 
(n = 964) 

TDG 
(n = 779)   

 %  %  %   % 
Diagnostic de maladie grave 4 4 5  100 
Proche décédé tragiquement 20 18 19  95 
Proche ayant reçu un diagnostic de maladie grave 30 25 26  90 
Menace armée 5 5 7  85 
Agression physique par un parent 3 4 4  80 
Agression physique par quelqu’un d’autre 16 13 19  75 
Agression sexuelle par un parent 0 0 1  70 
Agression sexuelle par quelqu’un d’autre 15 26 28  65 
Harcèlement sexuel 21 34 36  60 
Contexte de guerre 3 1 2  55 
Retenu captif et/ou torturé 1 1 1  50 
Provoqué la souffrance extrême et/ou la mort de quelqu’un 0 0 1  45 
Témoin de la souffrance extrême et/ou de la mort de quelqu’un 17 12 16  40 
Accident potentiellement mortel 8 8 6  35 
Catastrophe naturelle potentiellement mortelle 0 1 1  30 
Catastrophe humaine potentiellement mortelle 2 1 3  25 
Traqué par quelqu’un 7 9 11  20 
Harcèlement 5 8 16  15 
Humiliations, insultes 21 30 37  10 
Fait sentir pas aimable, sans valeur 29 36 46  5 
Négligences, rejet 16 24 35  0 
Au moins 1 événement 74 76 79   
Au moins 3 événements 36 42 51   

Notes :  La colonne de droite sert de référentiel. Plus le % est proche de 0 et plus il tend vers le bleu, plus le % est proche de 50 et plus il tend vers le blanc, et 
plus le % est proche de 100 et plus il tend vers le rouge. Les événements en italique correspondent aux événements hors critère A évalués par l’ITEM.  
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3.3.3.2. Événements potentiellement 
traumatiques à l’âge adulte selon 
l’intersexuation (Tableau 12) 

Les personnes intersexes et se questionnant sur 
leur intersexuation sont plus nombreuses à 
rapporter avoir vécu au moins un événement 
potentiellement traumatique à l’âge adulte 
(respectivement : 93 % et 82 %) en 
comparaison des personnes dyadiques (76 %). 
Les personnes intersexes sont 79 % à rapporter 
avoir vécu au moins 3 événements 
potentiellement traumatiques à l’âge adulte, 
contre 55 % des personnes se questionnant et 
43 % des personnes dyadiques.  

Les événements hors critère A durant l’âge 
adulte sont ceux les plus fréquemment 
rapportés, uniquement chez les personnes 
intersexes. Cinquante-cinq pour cent d’entre 
elles ont rapporté avoir été négligées, ignorées, 
rejetées, 55 % à s’être fait sentir pas aimable, 
non désirable ou sans valeur et 52 % à avoir 
été humiliées, rabaissées ou insultées. Il 
convient de souligner qu’elles rapportent de 
manière équivalente avoir été harcelées 
sexuellement (52 %). Chez les personnes se 
questionnant sur leur intersexuation et les 
personnes dyadiques, les événements à l’âge 
adulte les plus fréquemment rapportés sont le 
fait de s’être fait sentir pas aimable, non 
désirable ou sans valeur (respectivement : 
52 % et 37 %), avoir été humilié, rabaissé ou 
insulté (respectivement : 45 % et 30 %) et 
avoir été harcelé sexuellement (respectivement 
: 42 % et 31 %).   

3.4. Prévalences de TSPT et TSPT-C 

3.4.1. Prévalences de TSPT et TSPT-C selon 
l’orientation sexuelle et l’identité de genre 
(Tableaux 13 et 14) 

Le tableau 13 présente les prévalences de 
TSPT et TSPT-C selon l’orientation sexuelle 
des participants. Les personnes hétérosexuelles 
rapportent les prévalences les plus faibles de 
l’échantillon (TSPT : 7.67 % ; TSPT-C : 

3.35 % ; Cumulé : 13.02 %), tandis que les 
personnes pansexuelles rapportent les 
prévalences les plus élevées (TSPT : 11.56 % ; 
TSPT-C : 28.44 % ; Cumulé : 40 %).  

Le tableau 14 rend compte des pourcentages 
de TSPT et TSPT-C selon l’identité de genre 
des participants. Les hommes cisgenres et 
hétérosexuels rapportent les prévalences les 
plus faibles de l’échantillon (TSPT : 3.39 % ; 
TSPT-C : 1.69 % ; Cumulé : 5.08 %), tandis 
que les personnes d’une autre identité de genre 
que celles spécifiquement explorées dans 
l’étude rapportent les prévalences les plus 
élevées (TSPT : 14.47 % ; TSPT-C : 31.58 % ; 
Cumulé : 46.05 %).  

Un même pattern de différences est observé 
entre nos trois groupes pour la 
symptomatologie de TSPT et TSPT-C 
(cisgenres hétérosexuels < cisgenres LGB+ < 
TDG) (Tableau 5). Les personnes TDG 
rapportent une symptomatologie plus élevée 
que les personnes cisgenres hétérosexuelles (p 
= .01) et les personnes cisgenres LGB+ (p 
= .01). Les personnes cisgenres LGB+ 
rapportent une symptomatologie de TSPT plus 
élevée que les personnes cisgenres 
hétérosexuelles (p = .01).  

3.4.2. Prévalences de TSPT et TSPT-C selon 
l’intersexuation (Tableau 15) 

Les personnes dyadiques rapportent les 
prévalences les plus faibles de l’échantillon 
(TSPT : 10.58 % ; TSPT-C : 14.58 % ; 
Cumulé : 25.16 %), tandis que les personnes 
intersexes ont les prévalences les plus élevées 
(TSPT : 27.59 % ; TSPT-C : 20.69; Cumulé : 
48.28 %). Les personnes se questionnant sur 
leur intersexuation rapportent des prévalences 
de 10.57 % de TSPT et 25.20 % de TSPT-C 
(35.77 % cumulé).  
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Tableau 12. Fréquence d’exposition à l’âge adulte pour chaque événement mesuré par l’ITEM chez les personnes dyadiques, se questionnant sur leur 
intersexuation et les personnes intersexes. 

Evénement (19+ ans) 
Dyadiques 
(n = 2023) 

Questionnement 
(n = 123) 

Intersexes 
(n = 29)   

 %  %  %   % 
Diagnostic de maladie grave 4 4 14  100 
Proche décédé tragiquement 18 24 31  95 
Proche ayant reçu un diagnostic de maladie grave 26 28 34  90 
Menace armée 5 9 10  85 
Agression physique par un parent 4 4 17  80 
Agression physique par quelqu’un d’autre 16 20 24  75 
Agression sexuelle par un parent 0 1 0  70 
Agression sexuelle par quelqu’un d’autre 24 28 45  65 
Harcèlement sexuel 31 42 52  60 
Contexte de guerre 2 2 0  55 
Retenu captif et/ou torturé 1 2 0  50 
Provoqué la souffrance extrême et/ou la mort de quelqu’un 1 2 0  45 
Témoin de la souffrance extrême et/ou de la mort de quelqu’un 14 20 21  40 
Accident potentiellement mortel 7 7 7  35 
Catastrophe naturelle potentiellement mortelle 1 1 0  30 
Catastrophe humaine potentiellement mortelle 2 2 3  25 
Traqué par quelqu’un 9 13 34  20 
Harcèlement 10 21 38  15 
Humiliations, insultes 30 45 52  10 
Fait sentir pas aimable, sans valeur 37 52 55  5 
Négligences, rejet 25 40 55  0 
Au moins 1 événement 76 82 93   
Au moins 3 événements 43 55 79   

Notes :  La colonne de droite sert de référentiel. Plus le % est proche de 0 et plus il tend vers le bleu, plus le % est proche de 50 et plus il tend vers le blanc, et 
plus le % est proche de 100 et plus il tend vers le rouge. Les événements en italique correspondent aux événements hors critère A évalués par l’ITEM.  
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Tableau 13. Prévalences de TSPT et de TSPT-C selon l’orientation sexuelle. 

 
Orientation sexuelle 

TSPT TSPT-C Total 
 % (n)  % (n)  % (n) 

Hétérosexuels (n = 430) 7.67 % (n = 33) 5.35 % (n = 23) 13.02 % (n = 56) 
En questionnement (n = 105) 14.29 % (n = 15) 18.10 % (n = 19) 32.38 % (n = 34) 
Homosexuels (n = 575) 9.91 % (n = 57) 13.22 % (n = 76) 23.13 % (n = 133) 
Bisexuels (n = 680) 11.32 % (n = 77) 17.79 % (n = 121) 29.12 % (n = 198) 
Pansexuels (n = 225) 11.56 % (n = 26) 28.44 % (n = 64) 40 % (n = 90) 
Asexuels (n = 68) 17.65 % (n = 12) 11.76 % (n = 8) 29.41 % (n = 20) 
Autres orientations sexuelles (n = 55) 12.73 % (n = 7) 23.64 % (n = 13) 36.36 % (n = 20) 

Note : Le total fait référence aux prévalences cumulées de TSPT et de TSPT-C.  

 

Tableau 14. Prévalences de TSPT et de TSPT-C selon l’identité de genre. 

 
Identité de genre 

TSPT TSPT-C Total 
 % (n)  % (n)  % (n) 

Hommes cisgenres hétérosexuels (n = 59) 3.39 % (n = 2) 1.69 % (n = 1) 5.08 % (n = 3) 
Femmes cisgenres hétérosexuelles (n = 373) 8.58 % (n = 12) 5.9 % (n = 22) 14.48 % (n = 34) 
Hommes cisgenres LGB+ (n = 230) 4.35 % (n = 10) 7.39 % (n = 17) 11.74 % (n = 27) 
Femmes cisgenres LGB+ (n = 735) 13.47 % (n = 97) 14.01 % (n = 103) 27.48 % (n = 202) 
Hommes transgenres (n = 165) 12.73 % (n = 21) 24.24 % (n = 40) 36.97 % (n = 61) 
Femmes transgenres (n = 77) 11.69 % (n = 9) 12.99 % (n = 10) 24.68 % (n = 19) 
Non binaires (n = 355) 10.14 % (n = 36) 25.07 % (n = 89) 35.21 % (n = 125) 
En questionnement (n = 108) 13.89 % (n = 15) 24.07 % (n = 26) 37.96 % (n = 41) 
Autres identités de genre (n = 76) 14.47 % (n = 11) 31.58 % (n = 24) 46.05 % (n = 35) 

Notes : Le total fait référence aux prévalences cumulées de TSPT et de TSPT-C. Bien que le tableau porte sur l’identité de genre, un croisement avec 
l’orientation sexuelle a été effectué afin de conserver une cohérence d’ensemble.
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Tableau 15. Prévalences de TSPT et TSPT-C chez les personnes dyadiques, se questionnant sur leur 
intersexuation et les personnes intersexes. 

 
Intersexuation 

TSPT TSPT-C Total 
 % (n)  % (n)  % (n) 

Dyadiques (n = 2023) 10.58 % (n = 214) 14.58 % (n = 295) 25.16 % (n = 509) 
Intersexes (n = 29) 27.59 % (n = 8) 20.69 % (n = 6) 48.28 % (n = 14) 
En questionnement (n = 123) 10.57 % (n = 13) 25.20 % (n = 31) 35.77 % (n = 44) 

Note : Le total fait référence aux prévalences cumulées de TSPT et de TSPT-C.

 
3. Discussion 
Fréquence d’exposition aux discriminations 

Le premier objectif de cette étude était 
d’explorer les taux d’exposition aux 
discriminations au cours des 5 dernières années 
selon l’orientation sexuelle, l’identité de genre 
et l’intersexuation des répondants. Nos 
résultats montrent que vivre au moins une 
forme de discrimination est une expérience 
particulièrement fréquente pour l’ensemble de 
notre échantillon, ce taux variant de 63 % à 
90 % selon les groupes. Les personnes 
cisgenres hétérosexuelles (63 %) et les 
personnes dyadiques (74 %) apparaissent 
comme les moins exposées de notre 
échantillon, là où les personnes TDG (84 %) et 
les personnes intersexes (90 %) sont les plus à 
risque. Bien que nous n’ayons pas pu vérifier 
statistiquement cette différence pour les 
personnes intersexes, il convient de relever 
qu’elle reste visuellement observable alors 
même que l’échantillon de personnes 
dyadiques est composé essentiellement de 
minorités sexuelles et de genre. Ces résultats 
sont concordants avec ceux d’autres études 
(Bayrakdar & King, 2023; Kattari et al., 2016; 
Zeeman & Aranda, 2020).  

Par exemple, Bayrakdar et collègues (2023) 
ont constaté que les personnes transgenres 
étaient plus à risque de vivre des 
discriminations en comparaison du reste de 
leur échantillon de plus de 25 000 personnes 
LGB issues de trois pays distincts (i.e., 
Allemagne, Portugal, Royaume-Uni). Il  

 

convient de noter que les taux de 
discriminations rapportés dans notre 
échantillon, y compris pour le groupe cisgenre 
hétérosexuel, sont supérieurs à celui de 45 % 
rapporté dans une enquête menée auprès d’un 
échantillon de plus de 27 000 personnes 
représentatives de la population française 
(Défenseur des droits, 2019). Le fait que notre 
échantillon soit majoritairement composé de 
femmes explique probablement cette 
différence. Comme le soulignent les auteurs du 
rapport du Défenseur des droits (2019), les 
taux de discriminations sont sensibles aux 
caractéristiques sociodémographiques de la 
population, particulièrement au genre. 

L’expérience des personnes LGBTQIA+ ne se 
limite pas à des discriminations liées à 
l’orientation sexuelle ou au genre, mais inclut 
également un risque important de 
discriminations fondées sur l’état de santé, le 
poids ou encore la façon de s’habiller. Des 
taux importants de poly-discriminations sont  

observés : plus de 2 fois supérieurs chez les 
personnes cisgenres LGB+ et plus de 4 fois 
supérieurs chez les personnes TDG en 
comparaison aux personnes cisgenres et 
hétérosexuelles dont le taux est de 12 %. Il est 
probable que les expériences de 
discriminations vécues par les personnes 
LGBTQIA+ apparaissent au croisement de 
multiples identités (e.g., genre, couleur de 
peau, état de santé…). Nos résultats soulignent 
l’importance de ne pas considérer uniquement 
l’orientation sexuelle et  l’identité de genre 
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comme source potentielle de discriminations et 
de s’inscrire dans une approche 
intersectionnelle (Mink et al., 2014). 

Fréquence d’exposition aux événements 
potentiellement traumatiques 

Le second objectif de cette étude était 
d’explorer les taux d’exposition aux 
événements potentiellement traumatiques à 
différentes périodes de la vie (i.e., enfance, 
adolescence, âge adulte) selon l’orientation 
sexuelle, l’identité de genre et l’intersexuation. 
Nos résultats montrent que les personnes TDG 
rapportent globalement plus d’événements 
potentiellement traumatiques au cours de leur 
vie que les personnes cisgenres LGB+, qui 
elles mêmes sont plus exposées que les 
personnes cisgenres hétérosexuelles. Ces 
résultats se retrouvent dans d’autres études 
(Balsam et al., 2005; Friedman et al., 2011b; 
Katz-Wise & Hyde, 2012b; Zou & Andersen, 
2015). Les prévalences de violences 
interpersonnelles rapportées par les personnes 
cisgenres LGB+ et TDG sont nettement 
supérieures à celles mentionnées dans  l’étude 
de Hyland et collègues (2021b) auprès d’un 
échantillon représentatif de la population 
irlandaise. A titre d’exemples, les personnes 
TDG de notre échantillon ont été exposées 3,5 
fois plus fréquemment que la moyenne de 
l’échantillon de Hyland et collaborateurs 
(2021b) à du harcèlement sexuel durant 
l’enfance (15 % vs 4,3 %), 3,2 fois plus 
fréquemment à des agressions physiques 
émanant d’un tuteur légal à l’adolescence 
(25 % vs 7,8 %), ou 7,6 fois plus fréquemment 
à des agression sexuelles venant de quelqu’un 
d’autre qu’un tuteur légal à l’âge adulte (28 % 
vs 3,7 %).  

Un même pattern d’évolution de la fréquence 
d'exposition aux EPT apparaît 
indépendamment de l’orientation sexuelle et de 
l’identité de genre ou du statut 
d’intersexuation. Une augmentation nette des 
EPT est observée durant l’adolescence, qui 
diminue à l’âge adulte sans revenir au même 

niveau que durant l’enfance. Ces résultats 
correspondent avec le fait que l’adolescence 
est identifiée comme une période où le risque 
de vivre des agressions sexuelles est le plus 
élevé (Ogle et al., 2013). De même, une étude 
longitudinale menée auprès de personnes 
LGBT+ a montré que les expériences de 
victimisations tendent à diminuer dans l’entrée 
à l’âge adulte (Birkett et al., 2015).  

Les taux de poly-victimisations sont 
particulièrement importants chez les personnes 
cisgenres LGB+ et TDG. Ces résultats vont 
dans le sens de la recommandation de Bond et 
ses collègues (2021) pour le travail auprès de 
minorités sexuelles et de genre : il ne s’agit pas 
tant de savoir si les personnes ont déjà vécu 
des violences, mais plutôt à quelle fréquence 
elles en ont vécu. Nos résultats montrent à quel 
point les violences interpersonnelles sont 
fréquentes au sein de notre échantillon, que ce 
soit à l’intérieur ou à l’extérieur de la cellule 
familiale. Parmi ces violences 
interpersonnelles, celles les plus fréquemment 
rapportées sont des expériences 
psychologiquement bouleversantes (e.g., avoir 
été négligé, harcelé ou s’être fait sentir sans 
valeur) qui ne sont pas considérées comme des 
événement potentiellement traumatiques si l’on 
se réfère au critère A du DSM-5-Tr (APA, 
2022). Ces expériences ont néanmoins un 
poids important sur la santé mentale des 
personnes (Hyland, Karatzias, et al., 2021b) et 
nos résultats montrent l’importance de les 
considérer au sein de la population 
LGBTQIA+. 

Prévalences de TSPT et TSPT-C 

Le troisième objectif de cette étude était 
d’explorer les prévalences de TSPT et TSPT-C 
selon l’orientation sexuelle, l’identité de genre 
et l’intersexuation. Nos résultats montrent que 
les personnes TDG rapportent plus de 
symptômes de TSPT et TSPT-C que les 
personnes cisgenres LGB+, qui elles-mêmes 
rapportent plus de symptômes que les 
personnes cisgenres hétérosexuelles. Les 
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prévalences observées dans l’échantillon 
cisgenre hétérosexuel (TSPT : 7.67 % ; TSPT-
C : 5.35 % ; Cumulé : 13.02 %) se situent dans 
une tendance haute en comparaison des 
prévalences obtenues en population générale 
dans d’autres pays tels que les Etats-Unis 
(TSPT : 3.4 % ; TSPT-C : 3.8 % ; Cumulé : 
7.2 %) (Cloitre et al., 2019b), l’Irlande (TSPT : 
5 % ; TSPT-C : 7.7 % ; Cumulé : 12.2 %) 
(Hyland, Vallières, et al., 2021b) ou encore 
l’Allemagne (TSPT : 1.5 % ; TSPT-C : 0.5 %: 
Cumulé : 2 %) (Maercker et al., 2018b). Que 
ce soit pour les personnes cisgenres LGB+ 
(TSPT : 4.35 - 13.47 % ; TSPT-C : 7.39 - 
14.01; Cumulé : 11.74 - 27.48 %) ou TDG 
(TSPT : 10.14 - 14.47 % ; TSPT-C : 12.99 - 
31.58 % ; Cumulé : 24.68 - 46.05 %), les 
prévalences sont quant à elles bien au-delà de 
celles observées en population générale. 

 Les prévalences de TSPT et TSPT-C 
considérées dans leur ensemble au sein de 
l’échantillon LGBTQIA+ correspondent à 
celles rapportées dans l’étude menée en 
Espagne par Charak et ses collègues (2023). 
Néanmoins, une tendance à obtenir des 
prévalences plus élevées de TSPT et moins 
élevées de TSPT-C est notée dans notre 
échantillon. Alors que la méta-analyse de 
Marchi et collaborateurs (2023b) a identifié les 
personnes bisexuelles comme étant les plus à 
risque de présenter des symptômes de TSPT au 
sein des minorités sexuelles, nos résultats 
montrent que ce sont les personnes 
pansexuelles qui apparaissent comme les plus 
exposées au sein des minorités sexuelles 
(TSPT : 11.56 % ; TSPT-C : 28.44 % ; Cumulé 
: 40 %). Faute de puissance statistique, les 
personnes bisexuelles et pansexuelles sont 
souvent regroupées dans les études au sein 
d’une même catégorie, venant ainsi gommer de 
possibles différences. D’autres études 
distinguant clairement ces deux populations 
sont nécessaires à l’avenir.  

Très peu de données existent pour permettre 
une comparaison avec les prévalences de 
TSPT/TSPT-C obtenues dans notre 

échantillon, que ce soit pour les personnes 
intersexes (TSPT : 27.59 % ; TSPT-C : 
20.69 % ; Cumulé : 48.28 %) ou celles en 
questionnement sur leur intersexuation (TSPT : 
10.57 % ; TSPT-C : 25.20 % ; Cumulé : 
35.77 %). Une étude aux Etats-Unis auprès de 
179 personnes intersexes a rapporté que 
40.9 % d’entre elles avaient déjà reçu un 
diagnostic de TSPT (Rosenwohl-Mack et al., 
2020b). Malgré la taille d’échantillon dans 
notre étude, nos résultats semblent cohérents et 
soulignent l’urgence de focaliser l’attention 
des experts sur cette population. 

Les prévalences observées chez la plupart des 
personnes LGBTQIA+ de notre échantillon 
sont comparables voire supérieures à celles 
retrouvées dans des populations extrêmement 
vulnérables, telles que les vétérans de guerre 
(23 à 27.8 % TSPT) (Fulton et al., 2015b; 
Shahmiri Barzoki et al., 2023), les officiers de 
police (TSPT : 8 % ; TSPT-C : 12.6 % ; 
Cumulé : 20,6 % (Brewin et al., 2022)) ou les 
personnes exposées à des catastrophes 
naturelles (e.g., inondations; 29,48 % 
(Golitaleb et al., 2022)).  

Globalement, nos résultats montrent que la  
prévalence de TSPT-C tend à être plus élevée 
que celle du TSPT. Cette tendance est 
également rapportée dans d’autres études 
(Cloitre et al., 2019b; Hyland, Vallières, et al., 
2021b). Ces résultats sont à considérer en 
ayant à l’esprit que les personnes ayant un 
TSPT-C rapportent fréquemment d’autres 
troubles comorbides particulièrement 
invalidants (e.g., idéations suicidaires (Ellis et 
al., 2024b; Jannini et al., 2023), troubles 
dissociatifs (Fung et al., 2023; Hamer et al., 
2024), maladies chroniques (Karimov-
Zwienenberg et al., 2024)).  

Ce constat vient pointer le besoin de thérapies 
ayant montré leurs preuves dans le traitement 
des symptômes de TSPT-C. A cet égard, 
certaines thérapies (e.g., TCC, EMDR) ont fait 
la preuve de leur efficacité mais également de 
leurs limites : par exemple, les patients qui ont 
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vécu des EPT durant l’enfance tirent moins de 
bénéfices consécutifs à ces formes de prises en 
charge, que ceux dont les EPT ont survenu 
plus tard) (Coventry et al., 2020). D’autres 
interventions ont également montré leur 
intérêt, comme la thérapie comportementale 
dialectique (Bohus et al., 2020) ou encore un 
récent programme d’amélioration des 
compétences en matière de régulation affective 
et interpersonnelle (Enhanced Skills Training 
in Affective and Interpersonal Regulation 
[ESTAIR]) (Karatzias et al., 2024).  

Des outils adaptés plus spécifiquement à la 
population LGBTQIA+ peuvent également être  
considérés. Certaines interventions ont montré 
leur intérêt pour de nombreuses issues de santé 
mentale en venant cibler les processus 
spécifiquement à l'œuvre dans le stress des 
minorités (e.g., stratégies d’évitement, 
banalisation des violences) (Pachankis et al., 
2015; Yadavaia & Hayes, 2012) ou en adoptant 
une approche trans affirmative (Exposito-
Campos et al., 2023b). Néanmoins, à notre 
connaissance, aucune étude empirique n’a testé 
à ce jour si l’efficacité des interventions pour 
le TSPT/TSPT-C pouvait être influencée par 
l’orientation sexuelle ou l’identité de genre (et 
les enjeux qui en découlent) (Livingston et al., 
2020). A ce stade, les principales 
recommandations formulées dans 
l’accompagnement des minorités sexuelles 
(APA, 2021a) et de genre (APA, 2015) portent 
davantage sur la posture du psychologue ou 
l’importance d’une approche trans affirmative 
dans l'accompagnement des minorités de genre 
(e.g., être conscient de la manière dont ses 
attitudes et ses connaissances en matière 
d'identité et d'expression de genre peuvent 
affecter la qualité des soins prodigués aux 
personnes et à leurs familles).  

Limites 

Certaines limites sont à noter dans notre étude. 
Nos résultats ont été obtenus à partir d’un 
échantillon de convenance recruté via les 
réseaux sociaux. Cette stratégie de recrutement 

limite l’accès aux personnes n’ayant pas 
internet ni d’outils numériques adaptés, au 
profit  de profils sociodémographiques 
favorisés (Whitaker et al., 2017). De ce fait, 
notre échantillon n’est pas représentatif de la 
population française. Bien que le nombre de 
participants soit conséquent, à notre 
connaissance le plus important parmi les 
études (tous pays confondus) à disposition sur 
le TSPT-C chez les personnes LGBTQIA+, 
cela ne vient pas combler certains biais. Notre 
échantillon est majoritairement composé de 
femmes ou de personnes assignées féminin à la 
naissance, ce qui n’est pas sans influence sur 
nos résultats. Par exemple, ce biais vient 
probablement majorer les taux d’exposition 
aux violences sexuelles observés dans notre 
étude. Le recrutement de notre échantillon 
LGBTQIA+ a été principalement permis par 
les associations LGBTQIA+ qui ont diffusé 
l’appel à participation sur les réseaux sociaux. 
Cela implique certainement une sur-
représentation de personnes a minima en lien 
avec la communauté LGBTQIA+. Plus 
globalement, des différences 
sociodémographiques ont été observées entre 
nos groupes. Ces différences peuvent être 
expliquées par les biais de recrutement 
mentionnés précédemment, mais peuvent 
également traduire des disparités 
sociodémographiques inhérentes aux 
difficultés vécues par la population 
LGBTQIA+, telles qu’une plus grande 
précarité (Kia et al., 2020) ou une scolarité 
impactée (Maji et al., 2024; Moyano & 
del Mar Sanchez-Fuentes, 2020). 

Conclusion et perspectives 

En conclusion, nos résultats soulignent que les 
personnes LGBTQIA+ en France sont sur-
exposées aux violences et que cela ne semble 
pas sans répercussions en termes de 
prévalences de TSPT et TSPT-C. A notre 
connaissance, il s’agit de la première étude 
française explorant les prévalences de 
TSPT/TSPT-C en population LGBTQIA+. 
Cette étude pointe un enjeu de santé publique 
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majeur. Il appelle à une véritable politique de 
lutte contre les violences envers cette 
population, levier le plus effectif afin de limiter 
le risque de développer une symptomatologie 
post-traumatique. Plus largement, les 
professionnels de santé doivent se situer dans 
une démarche d’amélioration des pratiques 
d’accueil des personnes LGBTQIA+, victimes 
de nombreuses barrières dans l’accès aux 
soins.  

Sur le plan de la recherche, nos résultats 
ouvrent de nombreuses perspectives. D’autres 
travaux sont à mener afin d’explorer le poids 
que peuvent avoir certaines variables 
contextuelles et psychosociales, mesurées mais 
non explorées dans cette étude, sur la 
symptomatologie de TSPT/TSPT-C (e.g., type 
et caractéristiques associées aux violences, 
stratégies de coping, lien à la communauté 
LGBTQIA+, fonctionnement familial, 
dissociation). Des analyses sont nécessaires 
afin d’identifier si certains facteurs peuvent 
être des facteurs spécifiques aux personnes 
LGBTQIA+ en comparaison des personnes 
cisgenres hétérosexuelles (et par extension des 
cibles thérapeutiques spécifiques). 
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3. Facteurs prédictifs du TSPT et du TSPT-C au sein d’un échantillon français de 
personnes cisgenres hétérosexuelles et de personnes LGBTQIA+ 

Les résultats présentés dans le chapitre précédent montrent une exposition aux 

discriminations et aux violences particulièrement fréquente chez les personnes LGBTQIA+, 

qui semble se traduire par des prévalences de TSPT et de TSPT-C extrêmement élevées. Si ces 

résultats sont déjà en eux-mêmes importants en termes de considérations politiques, cliniques 

et de recherches, ils ne fournissent pas d’explication relatives aux facteurs pouvant expliquer 

pourquoi certaines personnes LGBTQIA+ développent des symptômes de TSPT ou de TSPT-

C et d’autres non. L’objectif de ce chapitre est d’étudier plus en détail si certaines variables 

explorées dans cette étude prédisent ou non la symptomatologie de TSPT et de TSPT-C. Nous 

avons ainsi plus particulièrement examiné dans deux échantillons distincts (i.e., personnes 

cisgenres hétérosexuelles, personnes LGBTQIA+) les variables contribuant à la prédiction des 

symptômes de TSPT et de TSPT-C.  

3.1. Rapide contexte théorique et objectifs 

Les résultats de la revue systématique de la littérature que nous avons réalisée (Peraud 

et al., en révision) montrent que les facteurs impliqués dans le TSPT et le TSPT-C  sont 

multiples et apparaissent dans plusieurs sphères de la vie des personnes LGBTQIA+ : 

conditions socio-démographiques (e.g., précarité financière) (Fitch et al., 2022; Ross et al., 

2018a), caractéristiques propres à l’événement traumatique (e.g., identifié comme en lien avec 

l’identité LGBTQIA+) (Keating & Muller, 2019), stratégies de coping (e.g., orientées vers la 

consommation de substances ou la recherche de soutien) (Bandermann & Szymanski, 2014b; 

Stenersen et al., 2019).  

Néanmoins, certaines variables n’ont pas été, ou sinon insuffisamment, explorées à ce 

jour dans leur lien avec les symptômes de TSPT/TSPT-C. Par exemple, les études portant sur 

le TSPT chez les personnes LGBTQIA+ se sont limitées à évaluer le soutien social familial 
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perçu (Grocott et al., 2023; Travers et al., 2020; Woulfe et al., 2022) qui semble être 

protecteur. Toutefois, le fonctionnement familial (à savoir comment la famille fait face aux 

difficultés, s’adapte, s’organise et communique) (Lewandowski et al., 2010) n’a encore jamais 

été exploré. Pourtant, le fonctionnement familial apparaît comme un facteur clé dans la santé 

mentale des personnes (Izzo et al., 2022; Scully et al., 2020), notamment des personnes 

LGBTQIA+ (Katz-Wise et al., 2018).   

De même, alors que la dissociation joue un rôle important dans le TSPT (White et al., 

2022) et le TSPT-C (Hamer et al., 2024), les études qui s’y rapportent sont rares en population 

LGBTQIA+. Certains auteurs soulignent que certains facteurs de risque fréquemment 

identifiés chez les personnes LGBTQIA+ jouent un rôle dans la présence de symptômes 

dissociatifs (e.g., EPT en lien avec de la discrimination, biphobie, homophobie, transphobie) 

(Keating & Muller, 2020).  

3.2. Procédure 

Les résultats présentés ici se réfèrent à la même base de données que celle présentée 

dans le sous-chapitre précédent (voir Chapitre 3.2.). Pour rappel, la procédure de recueil de 

données a été conduite en population générale française entre le 15 Janvier et le 04 Mars 

2024. Les participants ont été recrutés via les réseaux sociaux (i.e., Facebook, Instagram, 

LinkedIn) et des flyers déposés dans différents lieux (e.g., conférences, cabinets de santé, 

associations LGBTQIA+). Les critères d’inclusion étaient d’avoir 18 ans ou plus, vivre sur le 

territoire français, parler couramment français et consentir à participer à l’étude. Être 

hétérosexuel et/ou cisgenre n’était pas un critère d’exclusion. Le protocole de recherche a fait 

l’objet d’une évaluation par le délégué à la protection des données de l’Université de 

Bordeaux afin de correspondre au Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD). 
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L’étude a été approuvée par un comité d’éthique (Comité de Protection des Personnes Ile de 

France VI - N° 23.03723.000244). 

3.3. Outils 

Certaines mesures incluses ont déjà été présentées (voir Chapitre 3.2.). Il s’agit de 

l’évaluation de l’orientation sexuelle, de l’identité de genre, de l’intersexuation, de 

l’exposition aux discriminations, de l’exposition aux EPT (ITEM ; Hyland et al., 2021) ainsi 

que de la symptomatologie de TSPT et de TSPT-C (ITQ ; Cloitre et al., 2018 ; Peraud et al., 

2022). D’autres mesures complémentaires sont quant à elles précisées. Le protocole dans son 

ensemble est disponible à l’Annexe 16.  

3.3.1. Perception de l’exposition aux violences 

Suite au questionnaire portant sur l’exposition aux événements potentiellement 

traumatiques (ITEM), les personnes étaient invitées à préciser si elles estimaient qu’au moins 

l’un des événements cochés était en lien avec leur orientation sexuelle et/ou identité de genre. 

Chaque personne avait la possibilité de répondre à cette question indépendamment de son 

orientation sexuelle ou de son identité117 de genre et trois modalités de réponse étaient 

possibles (i.e., oui, non, je ne sais pas).  

3.3.2. Symptômes dissociatifs 

Les symptômes dissociatifs ont été mesurés en utilisant la Dissociative Symptoms 

Scale – Brief version (DSS-B) (Macia et al., 2023). N’ayant pas été validée en français, 

l’échelle a été traduite précédemment selon les recommandations de Vallerand (1989)118. Un 

travail de validation transculturelle de l’outil est en cours (Brusky, Peraud et al., en rédaction).  

 
117 Comprenant donc les personnes cisgenres et/ou hétérosexuelles.  
118 Traduction réalisée par Bonnie Brusky dans le cadre de son Master 2 parcours Psychologie Clinique et 
Psychopathologie à l’Université de Bordeaux, sous la direction de Géraldine Tapia (MCF-HDR).  
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La DSS-B est une échelle auto-administrée en 8 items mesurant quatre dimensions 

modérément sévères de la dissociation (i.e., dépersonnalisation, déréalisation, difficultés en 

matière de conscience et de mémoire, reviviscences dissociatives). Les personnes sont 

invitées à évaluer à quel point chaque affirmation s’est produite au cours de la semaine 

dernière. Les items sont cotés sur une échelle en 5 points allant de 0 (« Pas du tout ») à 4 

(« Plus d’une fois par jour). La version originale de l’outil a été validée en population adulte, 

clinique et non clinique (Carlson et al., 2018; Macia et al., 2023). La fiabilité de l’échelle dans 

notre échantillon était satisfaisante (α = 0.82).  

3.3.3. Stratégies de coping 

Les stratégies de coping ont été mesurées en utilisant la Brief Cope (Carver, 1997), 

dans sa version trait, traduite et validée en français (Muller & Spitz, 2003). La version trait de 

cet outil vise à évaluer la façon avec laquelle les personnes font habituellement face à un 

événement stressant. La Brief Cope est une échelle auto-administrée en 28 items mesurant 

trois styles de coping, eux-mêmes composés de différentes dimensions : 1. Coping évitant 

(i.e., auto-distraction, consommation de substances, déni, désengagement comportemental) ; 

2. Coping centré sur le problème (i.e., coping actif, soutien instrumental, réinterprétation 

positive, planification) ; 3. Coping centré sur l’émotion (i.e., soutien émotionnel, distraction, 

humour, acceptation, blâme, religion). Les participants sont invités à évaluer à quel point 

chaque affirmation correspond à leur manière de réagir habituellement lors d’un événement 

stressant. Les items sont cotés sur une échelle en 4 points, allant de 1 (« Pas du tout ») à 4 

(« Toujours »). La fiabilité de l’échelle dans notre échantillon était satisfaisante (α = 0.82). 

3.3.4. Fonctionnement familial 

Le fonctionnement familial a été évalué à l’aide de la Systemic Clinical Outcome and 

Routine Evaluation en 15 items (SCORE-15) (Stratton et al., 2014), traduite pour les besoins 

de l’étude selon les recommandations de Vallerand (1989). La SCORE-15 est une échelle 
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auto-administrée en 15 items mesurant trois dimensions du fonctionnement familial (i.e., 

force et adaptabilité, être submergé par les difficultés, communication perturbée). La consigne 

du questionnaire a été adaptée pour que la famille face référence à la famille d’origine. Elle a 

été formulée de la manière suivante : “Nous aimerions que vous nous parliez de la façon dont 

vous percevez votre famille en ce moment. La famille peut faire référence à des personnes 

différentes selon les gens. Ici, “votre famille” fait référence à votre famille d’origine (parents, 

frères et soeurs, grands-parents, tuteurs légaux…), que vous soyez encore ou non en contact 

avec celle-ci”. Les participants sont invités à évaluer à quel point chaque affirmation 

correspond à leur famille d’origine. Les items sont cotés sur une échelle en 5 points allant de 

1 (« Ne correspond pas du tout ») à 4 (« Correspond très bien »). La fiabilité dans notre 

échantillon était satisfaisante (α = 0.93). 

3.4. Analyses statistiques 

Les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel R Studio (R Core Team, 2020). Afin 

d’explorer les facteurs qui prédisent la symptomatologie de TSPT et de TSPT-C, nous avons 

dans un premier temps créé des modèles intégrants l’ensemble de nos variables d’intérêt :  

scores total d’exposition aux discriminations, d’exposition aux événements potentiellement 

traumatiques (durant l’enfance, l’adolescence et l’âge adulte), de dissociation, de 

fonctionnement familial, ainsi que les scores aux trois styles de coping (i.e., évitant, centré sur 

le problème, centré sur les émotions). Ces modèles intègrent également l’identité de genre, 

l’orientation sexuelle (uniquement pour le sous-groupe LGBTQIA+), le fait d’avoir identifié 

au moins l’un des événements potentiellement traumatiques comme en lien avec son identité 

de genre ou son orientation sexuelle, la zone d’habitation, le niveau de diplôme, la catégorie 

socio-professionnelle, la situation financière, l’âge et le statut conjugal.  
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Deux modèles ont été créés pour chaque échantillon (personnes cisgenres 

hétérosexuelles et personnes LGBTQIA+), le premier prédisant le TSPT et le second 

prédisant le TSPT-C. Quatre modèles ont donc été créés. Nous avons intégré aux différents 

modèles les variables ayant les plus fortes contributions pour chaque symptomatologie et pour 

chaque échantillon, en utilisant une méthode de sélection hiérarchique pas à pas. Parmi les 

modèles, ceux prédisant le TSPT-C ne remplissaient pas totalement les conditions 

d’applications et ont dû être corrigés en utilisant des erreurs standard robustes de type HC1 

(Heteroskedasticity-Consistent Estimator Type 1). Des régressions multiples ont ensuite été 

réalisées sur chacun des 4 modèles.  

3.5. Résultats 

3.5.1. Statistiques descriptives119 

L’échantillon est composé de 1744 personnes LGBTQIA+ (80,18 %) et de 431 

personnes cisgenres hétérosexuelles (19,82 %). L’âge moyen était de 32 ans (sd = 11,14) pour 

l’échantillon cisgenre hétérosexuel et de 27 ans (sd = 8.09) pour l’échantillon LGBTQIA+. Le 

tableau 3 détaille les variables socio-démographiques mesurées pour nos deux groupes.  

Le tableau 4 décrit les fréquences d’exposition à chaque EPT aux différentes périodes 

de la vie pour les deux groupes. Parmi les personnes cisgenres hétérosexuelles, 75 % 

rapportent avoir vécu au moins un EPT durant l’enfance, 74 % durant l’adolescence et 54 % à 

l’âge adulte. Elles sont 90 % à rapporter au moins un EPT au cours de leur vie. Parmi les 

personnes LGBTQIA+, 77 % rapportent avoir vécu au moins un EPT durant l’enfance, 87 % 

durant l’adolescence et 72 % à l’âge adulte. Elles sont 94 % à rapporter au moins un EPT au 

cours de leur vie. 

 
119 Bien que les statistiques descriptives soient déjà présentées dans le chapitre précédent, nous prenons le temps 
de les présenter ici en raison de de l’échantillonnage différent dans les analyses à venir (personnes cisgenres 
hétérosexuelles vs personnes LGBTQIA+).  
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Le tableau 5 détaille les variables d’intérêt mesurées pour nos deux groupes. Les 

personnes LGBTQIA+ rapportent des scores moyens significativement plus élevés 

d’exposition aux EPT (enfance, adolescence et âge adulte) et aux discriminations, de TSPT, 

de TSPT-C, de dissociation et de coping centré sur l’évitement (p < .001). A l’inverse, elles 

rapportent des scores moyens significativement moins élevés de stratégies de coping centrées 

sur le problème (p < .001) ou sur les émotions (p < .05) (Tableau 6).  

Le tableau 7 présente la matrice de corrélations pour les variables d’intérêt mesurées 

pour l’ensemble de l’échantillon. Les variables les plus corrélées avec le TSPT  sont le TSPT-

C (r = .89 ; p < .01), la dissociation (r = .61 ; p < .01) et  les EPT durant l’adolescence 

(r = .48 ; p < .01). Les variables les plus corrélées avec le TSPT-C sont le TSPT (r = .89 ; 

p < .01), la dissociation (r = .68 ; p < .01) et les EPT durant l’adolescence (r = .49 ; p < .01).  
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Tableau 3. 

Composition des groupes cisgenres hétérosexuels et LGBTQIA+ selon leurs caractéristiques sociodémographiques. 

Variables sociodémographiques 

Cisgenres 
hétérosexuels 
(n = 431) 

LGBTQIA+ 
(n = 1744) Total (n = 2175) 

n  % n  % n  % 

Identité de genre 

Autre 0 0,00 76 4,36 76 3,49 
Femme cisgenre 372 86,31 736 42,20 1108 50,94 
Femme transgenre 0 0,00 77 4,42 77 3,54 
Homme cisgenre 59 13,69 229 13,13 288 13,24 
Homme transgenre 0 0,00 163 9,35 163 7,49 
Non binaire 0 0,00 355 20,36 355 16,32 
En questionnement  0 0,00 108 6,19 108 4,97 

Orientation sexuelle 

Asexuel 0 0,00 68 3,90 68 3,13 
Autre 0 0,00 55 3,15 55 2,53 
Bisexuel 0 0,00 679 38,93 679 31,22 
Hétérosexuel 431 100,00 37 2,12 468 21,52 
Homosexuel 0 0,00 575 32,97 575 26,44 
Pansexuel 0 0,00 225 12,90 225 10,34 
En questionnement  0 0,00 105 6,02 105 4,83 

Niveau de diplôme 
Sans diplôme 0 0,00 11 0,63 11 0,51 
Certificat d’études primaires 0 0,00 1 0,06 1 0,05 
Brevet des collèges/BEPC 1 0,23 27 1,55 28 1,29 
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CAP, BEP ou équivalent 6 1,39 33 1,89 39 1,79 
Baccalauréat ou équivalent 41 9,51 436 25,00 477 21,93 
1er cycle universitaire 123 28,54 544 31,19 667 30,67 
2nd cycle universitaire 228 52,90 590 33,83 818 37,61 
3ème cycle universitaire 32 7,42 102 5,85 134 6,16 

Situation conjugale 

Autre 7 1,62 37 2,12 44 2,02 
Célibataire 121 28,07 776 44,50 897 41,24 
Concubinage 42 9,74 110 6,31 152 6,99 
Marié/pacsé 112 25,99 177 10,15 289 13,29 
Couple 132 30,63 452 25,92 584 26,85 
Relation libre 15 3,48 192 11,01 207 9,52 
Veuf 2 0,46 0 0,00 2 0,09 

Catégorie socio-professionnelle 

Agriculteur 0 0,00 4 0,23 4 0,18 
Autre 8 1,86 99 5,68 107 4,92 
Cadre 174 40,37 351 20,13 525 24,14 
Employé 81 18,79 299 17,14 380 17,47 
Etudiant 124 28,77 640 36,70 764 35,13 
Profession libérale 14 3,25 76 4,36 90 4,14 
Profession intermédiaire 16 3,71 64 3,67 80 3,68 
Ouvrier 0 0,00 12 0,69 12 0,55 
Retraité 2 0,46 4 0,23 6 0,28 
Sans emploi 12 2,78 195 11,18 207 9,52 
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Tableau 4. 

Fréquence d'exposition aux Evénements Potentiellement Traumatiques chez les personnes cisgenres hétérosexuelles et les personnes LGBTQIA+. 

 Cisgenres hétérosexuels (n = 431) LGBTQIA+ (n = 1744) Total (n = 2175) 
EPT (%) Enfant Ado Adulte Vie entière Enfant Ado Adulte Vie entière Enfant Ado Adulte Vie entière 
Diagnostic de maladie 
grave 2,33 1,55 4,4 08,03 2,14 3,17 5 9,76 2,17 2,86 4,89 9,43 
Proche décédé tragiquement 9,84 15,8 22,54 40,67 11,71 20,01 19,71 41,61 11,36 19,21 20,25 41,43 
Proche ayant reçu un 
diagnostic de maladie grave 9,33 16,58 33,16 49,22 13,54 21,78 26,97 49,97 12,74 20,79 28,15 49,83 
Menace armée 1,81 4,4 5,18 10,88 2,56 6,28 6,22 12,87 2,42 5,93 06,02 12,49 
Agression physique par un 
parent 14,51 12,69 2,85 20,21 25,99 20,74 4,27 32,09 23,8 19,21 4 29,83 
Agression physique par 
quelqu’un d’autre 6,99 14,51 17,36 29,27 13 23,67 17,08 37,03 11,85 21,93 17,14 35,56 
Agression sexuelle par un 
parent 1,81 1,3 0,26 3,11 04,03 02,01 0,55 5,13 3,6 1,88 0,49 4,74 
Agression sexuelle par 
quelqu’un d’autre 9,84 16,32 16,32 34,97 14,03 27,21 28,92 50,95 13,23 25,14 26,52 47,9 
Harcèlement sexuel 2,33 22,02 23,32 35,49 12,45 40,15 37,34 53,45 10,52 36,69 34,67 50,02 
Contexte de guerre 1,3 01,04 2,85 3,89 0,43 0,43 1,53 2,2 0,59 0,54 1,78 2,52 
Retenu captif et/ou torturé 0 0 01,04 01,04 0,43 0,67 0,67 1,65 0,35 0,54 0,74 1,53 
Provoqué la souffrance 
extrême et/ou la mort de 
quelqu’un 0 0,52 0,26 0,78 0,31 0,67 0,85 1,83 0,25 0,64 0,74 1,63 
Témoin de la souffrance 3,89 08,03 18,65 25,65 4,7 11,71 14,77 23,79 4,54 11,01 15,51 24,15 
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extrême et/ou de la mort de 
quelqu’un 
Accident potentiellement 
mortel 02,07 2,33 8,55 12,44 3,97 05,06 7,75 15,07 3,6 4,54 7,9 14,57 
Catastrophe naturelle 
potentiellement mortelle 0,78 01,04 0,52 02,07 1,1 0,92 0,79 2,38 01,04 0,94 0,74 2,32 
Catastrophe humaine 
potentiellement mortelle 0,26 0,52 1,81 2,59 0,43 1,1 2,14 3,66 0,4 0,99 02,07 3,46 
Traqué par quelqu’un 01,04 3,11 08,03 11,4 1,1 8,6 10,56 16,9 01,09 7,56 10,07 15,85 
Harcèlement 8,29 17,1 5,7 22,02 17,21 37,71 12,69 42,34 15,51 33,78 11,36 38,47 
Humiliations, insultes 23,06 44,56 23,58 61,66 41,85 65,16 35,63 77,55 38,27 61,23 33,33 74,52 
Fait sentir pas aimable, 
sans valeur 23,58 44,82 31,87 59,84 41,18 64,67 43,2 76,88 37,83 60,89 41,04 73,63 
Négligences, rejet 27,2 38,08 17,1 52,59 46,49 61,56 30,99 72,24 42,81 57,09 28,35 68,49 

Notes. EPT = Evénement Potentiellement Traumatique. Les cinq derniers événements en italique sont des EPT hors critère A mesurés par 
l’ITEM.  
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Tableau 5.  

Statistiques descriptives relatives aux variables mesurées.  

 
Cisgenres hétérosexuels 

(n = 387) LGBTQIA+ (n = 1638) TOTAL (n = 2025) 
Variable N Moy ET Min Max N Moy ET Min Max N Moy ET Min Max Cronbach’s α 
TSPT-C 386 12.06 8.6 0 44 1639 19.39 10.21 0 48 2025 17,99 10,33 0 48 0,88 
TSPT 386 6.18 5.27 0 23 1639 9.63 6,02 0 24 2025 8,98 6,04 0 24 0,87 
POS 386 5.89 4.68 0 21 1639 9.75 5.62 0 24 2025 9,01 5,66 0 24 0,82 
Coping 431 53.58 7.52 33 81 1744 52.98 7.7 26 96 2175 53,1 7,67 26 96 0,82 
Coping-Evitement 431 13.66 2.77 8 26 1744 15.42 3.31 8 32 2175 15,07 3,29 8 32 0,64 
Coping-Problème 431 20.39 4.34 8 31 1744 18.53 4.6 8 32 2175 18,9 4,61 8 32 0,82 
Coping-Emotion 431 19.53 3.75 8 32 1744 19.02 3.88 8 32 2175 19,12 3,86 8 32 0,7 
Dissociation 431 10.99 2.96 8 30 1744 14.28 5.46 8 40 2175 13,63 5,23 8 40 0,85 
Conscience 431 3.73 1.7 2 10 1744 5.21 2.42 2 10 2175 4,92 2,37 2 10 0,86 
Sensations 431 2.16 0.61 2 9 1744 2.46 1.13 2 10 2175 2,4 1,06 2 10 0,78 
Reviviscences 431 2.54 0.91 2 9 1744 3,08 1.49 2 10 2175 2,97 1,41 2 10 0,79 
Dépersonnalisation 431 2.56 1,03 2 10 1744 3.53 1.9 2 10 2175 3,34 1,81 2 10 0,82 
Fonctionnement familial 431 54.71 12.59 15 75 1744 48.51 13.03 15 75 2175 49,74 13,18 15 75 0,93 
Comm. perturbée 431 19.52 4.79 5 25 1744 17.35 5.1 5 25 2175 17,78 5,11 5 25 0,88 
Difficultés 431 18.66 4.2 5 25 1744 16.92 4.6 5 25 2175 17,26 4,57 5 25 0,78 
Force 431 16.52 5,07 5 25 1744 14.25 4.81 5 25 2175 14,7 4,95 5 25 0,89 
TOTAL-EPT 431 5.93 4.71 0 24 1744 9.3 6.31 0 35 2175 8.63 6.18 0 35 

  Age adulte 431 2.2 2.17 0 12 1744 2.89 2.65 0 13 2175 2.75 2.58 0 13 
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Adolescence 431 2.39 2.2 0 10 1744 3.98 2.83 0 14 2175 3.66 2.79 0 14 
Enfance 431 1.35 1.73 0 10 1744 2.43 2.35 0 13 2175 2.22 2.28 0 13 
Discriminations 431 1.16 1.15 0 5 1744 2,07 1.59 0 9 2175 1.89 1.56 0 9 

Note : Moy = Moyenne ; ET = Ecart-Type ; Min = Minimum ; Max = Maximum ; TSPT-C = Trouble de Stress Post-Traumatique Complexe ; 
TSPT = Trouble de Stress Post-Traumatique ; POS = Perturbations dans l’Organisation de Soi ; Comm. perturbée = Communication perturbée ; 
EPT = Evénement Potentiellement Traumatique.  
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Tableau 6. 

Comparaison de moyennes relative aux variables mesurées entre les personnes cisgenres hétérosexuelles et les personnes LGBTQIA+ de notre 
échantillon. 

Variables Dl t  p-value Moy. Cisgenres 
hétérosexuels 
(n = 387) 

Moy. LGBTQIA+ (n = 1638) 

EPT – Enfance  866.43 -10.773 <.001*** 1.346 2.431 
EPT – Adolescence 821 -12.691 <.001*** 2.385 3.978 
EPT – âge Adulte 781.33 -5.676 <.001*** 2.197 2.891 
Discriminations 887.14 -13.459 <.001*** 1.165 2.069 
TSPT  643.18 -11.273 <.001*** 6.176 9.635 
TSPT-C  665.81 -14.49 <.001*** 12.065 18.386 
Fonctionnement familial  2173 8.889 <.001*** 54.705 48.514 
Dissociation 1242.5 -17.037 <.001*** 10.986 14.282 
Coping – Evitement  764.06 -11.348 <.001*** 13.661 15.422 
Coping  – Problème  2173 7.580 <.001*** 20.390 18.534 
Coping – Emotions  2173 2.442 0.015* 19.529 19.022 

Note :  Dl = Degré de liberté ; Moy = Moyenne ; EPT = Evénement Potentiellement Traumatique ; TSPT = Trouble de Stress Post-Traumatique ; 
TSPT-C = Trouble de Stress Post-Traumatique Complexe.  
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Tableau 7. 

Matrice de corrélations pour les variables EPT, TSPT, TSPT-C, discriminations, dissociation, fonctionnement familial et coping pour l’ensemble 
de l’échantillon. 

Variables EPT 
Enfant 

EPT 
Ado. 

EPT  
Adulte TSPT TSPT-C Discri. Disso. Fonct.  

Familial 
Cop.  
Evitement 

Cop.  
Problème 

Cop.  
Emotion 

EPT – Enfant 1,00           
EPT – Ado. 0,61** 1,00          
EPT – Adulte 0,32** 0,43** 1,00         
TSPT 0,39** 0,48** 0,35** 1,00        
TSPT-C 0,42** 0,49** 0,31** 0,89** 1,00       
Discri. 0,37** 0,44** 0,36** 0,39** 0,38** 1,00      
Disso. 0,40** 0,45** 0,25** 0,61** 0,68** 0,35** 1,00     
Fonct. Familial -0,41** -0,39** -0,26** -0,36** -0,42** -0,29** -0,34** 1,00    
Cop. – Evitement 0,25** 0,30** 0,16** 0,38** 0,47** 0,23** 0,47** -0,25** 1,00   
Cop. – Problème -0,11** -0,12** 0,01 -0,12** -0,27** -0,08** -0,21** 0,19** -0,28** 1,00  
Cop. – Emotion -0,02 -0,02 0,05* -0,06** -0,19** 0,01 -0,08** 0,14** -0,11** 0,62** 1,00 

Notes :  EPT = Evénement Potentiellement Traumatique ; Ado. = Adolescent ; TSPT = Trouble de Stress Post-Traumatique ; TSPT-C = Trouble 
de Stress Post-Traumatique Complexe ; Discri. = Discriminations ; Fonct. Familial = Fonctionnement familial ; Cop. = Coping ; * = p < .05 ; ** 
= p < .01.  
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3.5.2. Modèles prédictifs du TSPT chez les personnes cisgenres hétérosexuelles et les personnes 
LGBTQIA+ 

Les modèles prédisant le score de TSPT chez les personnes cisgenres hétérosexuelles 

et les personnes LGBTQIA+ sont significatifs (p<.001) (Tableau 8).  

Pour les personnes cisgenres hétérosexuelles, le fait d’être une femme cisgenre 

(β = 2,735 ; p<.001), le score total de symptômes dissociatifs (β = 0,567 ; p<.001), le score 

total d’EPT vécus à l’adolescence (β = 0,397 ; p<.001) ou à l’âge adulte (β = 0,366 ; p<.001), 

un faible score total de stratégies de coping centrées sur les émotions (β = -0,179; p<.05) et un 

faible score total de fonctionnement familial (β = -0,039 ; p<.05) expliquent ensemble 32 % 

de la variance du TSPT. Un effet tendanciel du score total de coping centré sur le problème 

(β = 0,127 ; p = 0.055) est à noter.  

Pour les personnes LGBTQIA+, être dans une forme de relation conjugale autre que 

celles mentionnées120 (β = -1,761 ; p = 0.031), ne pas savoir si l'un des EPT est en lien avec 

son OS/IG121 (β = 1,128 ; p<.001), être une femme cisgenre (β = 1,18 ; p<.01), penser que 

l'un des EPT est en lien avec son OS/IG (β = 0,561 ; p<.05), avoir de faibles revenus 

(β =  0,532 ; p<.001) , la dissociation (β = 0,435 ; p<.001), les EPT vécus à l'âge adulte 

(β = 0,333 ; p<.001), les discriminations (β = 0,274 ; p<.001), les EPT vécus à l'adolescence 

(β = 0,217 ; p<.001), le coping centré sur l'évitement (β = 0,156 ; p<.001), un faible score de 

fonctionnement familial (β = -0,045 ; p<.001) et être jeune (β = -0,041 ; p<.05) expliquent 

ensemble 48 % de la variance du TSPT. Un effet tendanciel est à noter dans le fait d’être une 

femme transgenre (β = 0,599 ; p = 0.066).  

 
120 Les formes de relations conjugales mentionnées dans l’étude étaient : Célibataire, en relation libre, en couple, 
en concubinage, marié/pacsé, veuf. Les personnes choisissant la catégorie « autre » n’avaient pas la possibilité de 
préciser dans le questionnaire.  
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Tableau 8.  

Analyses de régressions hiérarchiques pour le TSPT chez les personnes cisgenres hétérosexuelles et les personnes LGBTQIA+. 

TSPT Cisgenres hétérosexuels (n = 387) LGBTQIA+ (n = 1638) 
Variables Estimate (β) std.error t-value p.value R² Ajusté Estimate (β) std.error t-value p.value R² Ajusté 
(Intercept) -3.655 2.152 -1.698 0.09 0.32 2.085 1.347 1.548 0.122 0.48 
Discriminations      0.274 0.081 3.402 <.001***  
Dissociation 0.567 0.083 6.796 <.001***  0.435 0.025 17.384 <.001***  
Fonctionnement familial -0.039 0.019 -2.053 0.041*  -0.045 0.01 -4.693 <.001***  
EPT - Enfance       0.106 0.06 1.754 0.08  
EPT - Adolescence  0.397 0.116 3.41 <.001***  0.217 0.055 3.948 <.001***  
EPT - Age adulte  0.366 0.11 3.339 <.001***  0.333 0.051 6.597 <.001***  
Coping Evitement 0.159 0.09 1.767 0.078  0.156 0.038 4.102 <.001***  
Coping Problème 0.127 0.066 1.924 0.055  0.055 0.032 1.74 0.082  
Coping Emotion -0.179 0.077 -2.312 0.021*  -0.054 0.036 -1.483 0.138  
EPT en lien avec OS/IG - Oui   0.561 0.256 2.197 0.028*  
EPT en lien avec OS/IG – Ne sait pas    1.128 0.294 3.836 <.001***  
IG - Autre      0.535 0.622 0.861 0.389  
IG – Femme cisgenre 2.735 0.675 4.055 <.001***  1.18 0.37 3.189 <.001***  
IG – Femme transgenre      1.104 0.599 1.842 0.066  
IG – Homme transgenre      0.054 0.496 0.11 0.913  
IG – Non binaire      0.063 0.422 0.15 0.881  
IG – En questionnement IG      0.301 0.549 0.548 0.584  
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Revenus      -0.532 0.152 -3.498 <.001***  
Age      -0.041 0.016 -2.507 0.012*  
Situation conjugale - Autre      -1.761 0.816 -2.157 0.031*  
Situation conjugale - Célibataire       -0.214 0.403 -0.53 0.596  
Situation conjugale - Concubinage       -0.253 0.56 -0.452 0.651  
Situation conjugale – En couple       0.456 0.427 1.069 0.285  
Situation conjugale – Relation libre      -0.145 0.485 -0.3 0.764  

Notes : TSPT = Trouble de Stress Post-Traumatique ; std.error = Erreur standardisée ; EPT = Evénement  Potentiellement Traumatique ;  
OS = Orientation Sexuelle ; IG = Identité de Genre ; Les variables noircies pour le modèle chez les personnes Cisgenres Hétérosexuelles sont des 
variables qui n’ont pas été incluses dans l’analyse ; Les variables grisées sont des variables qui ne sont pas ressorties dans le modèle. 
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En comparaison des personnes cisgenres hétérosexuelles, les facteurs prédicteurs du 

TSPT spécifiquement significatifs chez les personnes LGBTQIA+ sont le fait de ne pas être 

dans une forme de relation conjugale différente de celles proposées, de ne pas savoir si ou de 

penser que l’un des EPT est en lien avec son OS/IG, le faible niveau de revenus, le score total 

de discriminations, le score total de stratégies de coping centrées sur l’évitement et être jeune.  

A l’inverse, seul le score total de stratégies de coping centrées sur l’émotion prédit 

significativement le TSPT uniquement chez les personnes cisgenres hétérosexuelles (Tableau 

9).  

Tableau 9.  

Récapitulatif des variables prédictrices du TSPT chez les personnes cisgenres hétérosexuelles 
et les personnes LGBTQIA+. 

 Cisgenres Hétérosexuels LGBTQIA+ 
Variables 
prédictrices du TSPT • Femme cisgenre 

• Dissociation 
• EPT adolescence 
• EPT Adulte 
• Faible coping – émotion 
• Faible fonctionnement 

familial 
 
 
 
 
 
 
  

• Autre forme de relation 
conjugale 

• ? Lien EPT et OS/IG 
• Femme cisgenre 
• Lien entre EPT et OS/IG 
• Faibles revenus 
• Dissociation 
• EPT Adulte 
• Discriminations 
• EPT Adolescence 
• Coping – Evitement 
• Faible fonctionnement 

familial 
• Jeune âge 

Notes : TSPT = Trouble de Stress Post-Traumatique ; EPT = Evénement Potentiellement 
Traumatique ; OS = Orientation sexuelle ; IG = Identité de Genre. Apparaissent en gras les 
variables prédictrices communes aux deux groupes.  
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3.5.3. Modèles prédictifs du TSPT-C chez les personnes cisgenres hétérosexuelles et les 
personnes LGBTQIA+.  

Les deux modèles prédisant le score de TSPT-C (Tableau 10) chez les personnes 

cisgenres hétérosexuelles et chez les personnes LGBTQIA+ sont significatifs (p<.001).  

Pour les personnes cisgenres hétérosexuelles, la dissociation (β = 1,018 ; p<.001), les 

EPT vécus à l'adolescence (β = 0,636 ; p<.001), un faible score de stratégies de coping 

centrées sur l'émotion (β = -0,397 ; p<.001), les stratégies de coping centrées sur l'évitement 

(β = 0,378 ; p<.001), les EPT à l'âge adulte (β = 0,372 ; p<.05) et un faible fonctionnement 

familial (β = -0,103 ; p<.001) prédisent ensemble 41 % de la variance du TSPT-C. Un effet 

tendanciel est noté pour le fait d’être une femme cisgenre (β = 1,946 ; p = 0,06). 

Pour les personnes LGBTQIA+, ne pas savoir si l’un des EPT est en lien avec son 

OS/IG (β = 1,63 ; p<.001), de faibles revenus (β = -0,801 ; p<.001), la dissociation (β = 0,787 

; p<.001), les EPT vécus à l'âge adulte (β = 0,509 ; p<.001), le coping centré sur l'évitement 

(β = 0,460 ; p<.001), un faible coping centré sur l’émotion (β = -0,324 ; p<.001), les EPT 

vécus à l'adolescence (β = 0,275 ; p<.001) ou durant l’enfance (β = 0,261 ; p<.01), les 

discriminations (β = 0,255 ; p<.05), un faible fonctionnement familial (β = -0,082 ; p<.001), 

et un jeune âge (β = -0,053 ; p<.05) prédisent ensemble 57 % de la variance du TSPT-C.  

En comparaison des personnes cisgenres hétérosexuelles, les facteurs de risque du 

TSPT-C significatifs uniquement chez les personnes LGBTQIA+ sont le fait de ne pas savoir 

si l’un des EPT est en lien avec son OS/IG, de faibles revenus, le score total d’EPT vécus 

durant l’enfance, le score total de discriminations et le jeune âge. Aucune variable n’est 

prédictive du TSPT-C uniquement chez les personnes cisgenres hétérosexuelles (Tableau 11).  
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Tableau 10. 

Régressions hiérarchiques pour le TSPT-C chez les personnes cisgenres hétérosexuelles et les personnes LGBTQIA+. 

TSPT-C Cisgenres hétérosexuels (n = 387) LGBTQIA+ (n = 1638) 

Variables Estimate (β) std.error 
t-
value p.value 

R² 
Ajusté Estimate (β) std.error 

t-
value p.value 

R² 
Ajusté 

(Intercept) 3.992 3.098 1.289 0.198 0.41 10.374 1.813 5.723 <.001*** 0.57 
Discriminations 0.469 0.317 1.48 0.14  0.255 0.122 2.087 0.037*  
Dissociation 1.018 0.128 7.971 <.001***  0.787 0.038 20.448 <.001***  
Fonctionnement familial -0.103 0.029 -3.55 <.001***  -0.082 0.015 -5.567 <.001***  
EPT - Enfance      0.261 0.093 2.816 0.005**  
EPT - Adolescence 0.636 0.18 3.53 <.001***  0.275 0.085 3.243 <.001***  
EPT – âge Adulte 0.372 0.167 2.224 0.027*  0.509 0.077 6.581 <.001***  
Coping - Evitement 0.378 0.135 2.805 0.005**  0.463 0.058 8.035 <.001***  
Coping - Problème           

Coping - Emotion -0.397 0.093 
-
4.257 <.001***  -0.324 0.044 -7.404 <.001***  

EPT en lien avec OS/IG - Oui       0.698 0.392 1.781 0.075  
EPT en lien avec OS/IG – Ne sait pas      1.63 0.454 3.594 <.001***  
IG – Femme cisgenre  1.946 1.033 1.883 0.06       
Revenus      -0.801 0.233 -3.435 <.001***  
Age      -0.053 0.023 -2.293 0.022*  

Notes : TSPT-C = Trouble de Stress Post-Traumatique Complexe ; std.error = Erreur standardisée ; EPT = Evénement  Potentiellement 
Traumatique ;  OS = Orientation Sexuelle ; IG = Identité de Genre ; Les variables grisées sont des variables qui ne sont pas ressorties dans le 
modèle. 
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Tableau 11. 

Récapitulatif des variables prédictrices du TSPT-C chez les personnes cisgenres 

hétérosexuelles et les personnes LGBTQIA+. 

 Cisgenres Hétérosexuels LGBTQIA+ 
Variables prédictrices 
du TSPT-C 

• Dissociation 
• EPT - Adolescence 
• Faible coping – Emotion 
• Coping – Evitement 
• EPT - Adulte 
• Faible fonctionnement 

familial 
 
 
 
 
 
 
  

• ? Lien EPT et OS/IG 
• Faibles revenus 
• Dissociation 
• EPT Adulte 
• Coping – Evitement 
• Faible Coping – Emotion 
• EPT – Adolescence 
• EPT – Enfance 
• Discriminations 
• Faible fonctionnement 

familial 
• Jeune âge 

Notes : TSPT = Trouble de Stress Post-Traumatique ; EPT = Evénement Potentiellement 
Traumatique ; OS = Orientation sexuelle ; IG = Identité de Genre. Apparaissent en gras les 
variables prédictrices communes aux deux groupes.  

3.6. Premier constat et analyses complémentaires.  

Si nos résultats permettent de tirer plusieurs conclusions qu’il semble important de 

discuter, il nous a paru nécessaire de considérer en premier lieu un constat d’importance : de 

manière surprenante, le nombre d’EPT vécus durant l’enfance ne prédit pas systématiquement 

le TSPT et le TSPT-C en tenant compte de l’ensemble de nos variables insérées dans le 

modèle122. Néanmoins, le nombre d’EPT vécus durant l’adolescence et à l’âge adulte 

prédisent systématiquement le TSPT et le TSPT-C dans les deux échantillons. Deux patterns 

se distinguent néanmoins entre personnes cisgenres hétérosexuelles et personnes 

LGBTQIA+ : là où les EPT durant l’adolescence ont plus de poids que les EPT à l’âge adulte 

 
122 Le score total d’EPT durant l’enfance est prédictif uniquement pour le TSPT-C chez les personnes 
LGBTQIA+.   
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dans les deux modèles chez les personnes cisgenres hétérosexuelles, ce sont les EPT à l’âge 

adulte qui sont les plus prédictifs chez les personnes LGBTQIA+.  

Au premier abord, l’ensemble de ces résultats s’oppose radicalement à ceux rapportés 

dans la littérature, qui soulignent le poids majeur que représentent les violences durant 

l’enfance sur la symptomatologie à l’âge adulte (Brewin et al., 2000; Cloitre et al., 2009; 

Maercker, Cloitre, et al., 2022; McKay et al., 2021). Néanmoins, certains auteurs ont 

mentionné que les caractéristiques des EPT en eux-mêmes est peut être davantage à prendre 

en compte (Hagenaars et al., 2011). Par exemple, l’étude de Husky (2015) a montré 

l’importance des violences de nature interpersonnelle, et plus spécifiquement encore des 

violences sexuelles, sur la symptomatologie de TSPT.  

Plus récemment, Hyland et ses collaborateurs (2021a) ont rapporté que les EPT hors 

critère A (i.e., événements psychologiquement éprouvants tels que le harcèlement, le rejet, la 

négligence) prédisent avec plus de poids le TSPT et le TSPT-C que les EPT critère A. En 

contexte de populations marginalisées, plusieurs auteurs ont également souligné que les 

formes d’oppressions jouaient un rôle aussi important dans les symptômes de TSPT que les 

événements critère A (Holmes et al., 2016). Ces éléments nous ont conduit à reproduire nos 

analyses en regroupant, pour chaque période développementale (i.e., enfance, adolescence, 

âge adulte), les EPT selon deux modalités : EPT critère A et EPT hors critère A. Nous faisons 

l’hypothèse que les EPT hors critère A, considérés isolément, ont un rôle prédictif dans le 

TSPT et le TSPT-C plus important que les EPT critère A. Nous nous attendons également à ce 

que les EPT hors critère A durant l’enfance prédisent le TSPT et le TSPT-C dans les deux 

groupes. Les résultats sont présentés ci-dessous.  
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3.6.1. Analyses descriptives 

Le tableau 12 décrit les fréquences d’exposition aux EPT critère A et hors critère A aux 

différentes périodes de la vie pour les deux groupes. Parmi les personnes cisgenres 

hétérosexuelles, 44 % ont vécu au moins un EPT critère A durant l’enfance (vs 40 % EPT hors 

critère A), 66 % ont vécu au moins un EPT critère A durant l’adolescence (vs 71 % EPT hors 

critère A) et 60 % ont vécu au moins un EPT critère A durant l’âge adulte (vs 44 % EPT hors 

critère A). Au cours de la vie, 90 % des personnes cisgenres hétérosexuelles rapportent avoir 

vécu au moins un EPT critère A (vs 88 % EPT hors critère A).  

Parmi les personnes LGBTQIA+, 57 % ont vécu au moins un EPT critère A durant 

l’enfance (vs 59 % EPT hors critère A), 69 % ont vécu au moins un EPT critère A durant 

l’adolescence (vs 73 % EPT hors critère A) et 70 % ont vécu au moins un EPT critère A 

durant l’âge adulte (vs 53 % EPT hors critère A). Au cours de la vie, 92 % des personnes 

LGBTQIA+ rapportent avoir vécu au moins un EPT critère A (vs 91 % EPT hors critère A). 
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Tableau 12.  

Statistiques descriptives des événements mesurés par le questionnaire ITEM. 

  
Evénements mesurés 
par l’ITEM 

Cisgenres hétérosexuels (n = 431) LGBTQIA+ (n = 1744) Total (n = 2175) 

N 
N au 

moins 1 
événement 

Moy ET Min Max N 
N au 

moins 1 
événement 

Moy ET Min Ma
x N N au moins 

1 événement Moy ET Min Max 

Enfance EPT 
Critère A 387 171 

(44,19 %) 0,67 0,95 0 6 163
8 

940 
(57,39 %) 1,11 1,34 0 9 2175 1111 

(51,08 %) 0,95 1,27 0 9 

EPT hors 
Critère A 387 154 

(39,79 %) 0,84 1,22 0 4 163
8 

961 
(58,67 %) 1,48 1,50 0 5 2175 1115 

(51,26 %) 1,26 1,46 0 5 

Adolescenc
e 

EPT 
Critère A 387 256 

(66,15 %) 1,41 1,50 0 8 163
8 

1125 
(68,68 %) 1,66 1,67 0 10 2175 1482 

(68,14 %) 1,61 1,64 0 10 

EPT hors 
Critère A  

387 274 
(70,80 %) 1,94 1,59 0 5 163

8 
1201 
(73,32 %) 2,09 1,60 0 5 2175 1581 

(72,69 %) 2,05 1,60 0 5 

Age Adulte EPT 
Critère A 387 232 

(59,95 %) 1,39 1,58 0 7 163
8 

1151 
(70,27 %) 1,63 1,60 0 8 2175 1493 

(68,64 %) 1,60 1,60 0 8 

EPT hors 
Critère A 387 169 

(43,67 %) 1,00 1,38 0 5 163
8 

857 
(52,32 %) 1,19 1,41 0 5 2175 1100 

(50,57 %) 1,16 1,41 0 5 

Total EPT 
Critère A 387 349 

(90,18 %) 3,47 2,70 0 14 163
8 

1511 
(92,25 %) 4,40 3,08 0 21 2175 1991 

(91,54 %) 4,16 3,02 0 21 

EPT hors 
Critère A 387 340 

(87,86 %) 3,77 2,75 0 12 163
8 

1494 
(91,21 %) 4,76 2,97 0 14 2175 1952 

(89,75 %) 4,47 2,95 0 14 

Notes : ITEM = International Trauma Exposure Measure ; Moy = Moyenne ; ET = Ecart-Type ; Min = Minimum ; Max = Maximum ; 
EPT = Evénement Potentiellement Traumatique.  
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3.6.2. Modèles prédictifs alternatifs du TSPT chez les personnes cisgenres hétérosexuelles et les 
personnes LGBTQIA+ 

Les deux modèles restent similaires sur leur valeur prédictive du TSPT que ce soit 

chez les personnes cisgenres hétérosexuelles (R² ajusté : 0.32) ou les personnes LGBTQIA+ 

(R² ajusté : 0.48). Il n’y a pas de changement concernant les variables prédictives dans les 

deux modèles. Comme le montre le tableau 13, les EPT (critère A ou hors critère A) relatifs à 

l’enfance ne prédisent pas le TSPT au sein des deux échantillons, bien que l’on note un effet 

tendanciel des EPT hors critère A chez les personnes LGBTQIA+ (β = 0,162 ; p = 0.065).  

Chez les personnes cisgenres hétérosexuelles, les EPT hors critère A à l’âge adulte 

(β = 0,514 ; p< .05), les EPT critère A à l’adolescence (β = 0,427 ; p< .05) et les EPT hors 

critère A à l’adolescence adulte (β = 0,368 ; p< .05) prédisent le TSPT lorsque l’ensemble des 

variables sont intégrées dans le modèle.  

Chez les personnes LGBTQIA+, les EPT hors critère A à l’âge adulte (β = 0,496 ; 

p< .001), les EPT hors critère A à l’adolescence (β = 0,292 ; p< .001) et les EPT critère A à 

l’âge adulte (β = 0,217 ; p< .01) sont un facteur de risque du TSPT lorsque l’ensemble des 

variables sont intégrées dans le modèle. Nous notons par ailleurs un effet tendanciel des EPT 

critère A à l’adolescence (β = 0,155 ; p = .051). 

Seuls les EPT critère A à l’âge adulte sont significatifs uniquement chez les personnes 

LGBTQIA+ en comparaison des personnes cisgenres hétérosexuelles. A l’inverse, seuls les 

EPT critère A à l’adolescence sont significatifs uniquement chez les personnes cisgenres 

hétérosexuelles en comparaison des personnes LGBTQIA+.  
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Tableau 13. 

Modèles de régressions hiérarchiques alternatifs du TSPT chez les personnes cisgenres hétérosexuelles et les personnes LGBTQIA+. 

TSPT Cisgenres hétérosexuels (n = 387) LGBTQIA+ (n = 1638) 
Variables Estimate (β) std.error t-value p.value R² Ajusté Estimate (β) std.error t-value p.value R² Ajusté 
(Intercept) -3.55 2.159 -1.644 0.101 0.32 1.837 1.35 1.361 0.174 0.48 
Discriminations      0.26 0.081 3.22 <.001***  
Dissociation 0.56 0.084 6.649 <.001***  0.436 0.025 17.486 <.001***  
Fonctionnement familial -0.038 0.019 -1.969 <0.05*  -0.043 0.009 -4.576 <.001***  
EPT Critère A - Enfance           
EPT Hors Critère A - Enfance      0.162 0.088 1.844 0.065  
EPT Critère A – Adolescence  0.427 0.193 2.213 <.05*  0.155 0.079 1.953 0.051  
EPT Hors Critère A - Adolescence 0.368 0.178 2.072 <.05*  0.292 0.088 3.321 <.001***  
EPT Critère A – âge Adulte 0.265 0.162 1.636 0.103  0.217 0.081 2.692 <.01**  
EPT Hors Critère A – âge Adulte 0.514 0.21 2.453 <.05*  0.496 0.092 5.402 <.001***  
Coping - Evitement 0.158 0.091 1.748 0.081  0.155 0.038 4.084 <.001***  
Coping - Problème 0.126 0.066 1.909 0.057  0.057 0.032 1.803 0.072  
Coping - Emotion -0.18 0.078 -2.318 <.05*  -0.054 0.036 -1.496 0.135  
EPT en lien avec OS/IG - Oui    0.545 0.255 2.136 0.033*  
EPT en lien avec OS/IG – Ne sait pas   1.119 0.294 3.813 <.001***  
IG - Autre       0.541 0.621 0.871 0.384  
IG – Femme cisgenre  2.719 0.676 4.022 <.001***  1.221 0.37 3.3 <.001***  
IG – Femme transgenre      1.065 0.599 1.779 0.076  
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IG – Homme transgenre      0.039 0.496 0.078 0.937  
IG – Non binaire      0.096 0.422 0.228 0.819  
IG – En questionnement       0.326 0.548 0.594 0.553  
Revenus      -0.543 0.152 -3.585 <.001***  
Age      -0.035 0.016 -2.143 < .05*  
Situation conjugale - Autre       -1.81 0.815 -2.221 <.05*  
Situation conjugale - Célibataire       -0.224 0.402 -0.556 0.578  
Situation conjugale - Concubinage       -0.202 0.559 -0.361 0.718  
Situation conjugale – En couple       0.469 0.426 1.102 0.271  
Situation conjugale – Relation libre      -0.098 0.484 -0.202 0.84  

Notes : TSPT = Trouble de Stress Post-Traumatique ; std.error = Erreur standardisée ; EPT = Evénement  Potentiellement Traumatique ;  
OS = Orientation Sexuelle ; IG = Identité de Genre. Les variables noircies pour le modèle chez les personnes Cisgenres Hétérosexuelles sont des 
variables qui n’ont pas été incluses dans l’analyse. Les variables grisées sont des variables qui ne sont pas ressorties dans le modèle.
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3.6.3. Modèles prédictifs alternatifs du TSPT-C chez les personnes cisgenres hétérosexuelles et 
les personnes LGBTQIA+  

Les deux modèles restent similaires sur leur valeur prédictive du TSPT-C que ce soit 

chez les personnes cisgenres hétérosexuelles (R² ajusté : 0.41) ou les personnes LGBTQIA+ 

(R² ajusté : 0.54) (Tableau 14). Des changements sont notés concernant les variables 

prédictives dans les deux modèles. Au sein de l’échantillon cisgenre hétérosexuel, alors que le 

fait d’être une femme cisgenre était un prédicteur tendanciel, il apparaît significatif dans ce 

modèle alternatif (β = 2,134 ; p < .05). Au sein de l’échantillon LGBTQIA+, avoir peu de 

stratégies de coping centrées sur le problème (β = -0,186 ; p < .001) ainsi que le fait 

d’identifier au moins un EPT comme en lien avec son OS/IG (β =1,05 ; p < .01) deviennent 

significatifs. A l’inverse, avoir peu de stratégies de coping centrées sur l’émotion et le jeune 

âge ne restent pas significatif dans ce modèle chez les personnes LGBTQIA+.  

De manière cohérente avec les modèles initiaux, les EPT durant l’enfance prédisent le 

TSPT-C uniquement chez les personnes LGBTQIA+. Chez les personnes LGBTQIA+, les 

EPT hors critère A sont significatifs dans le modèle (β = 0,586 ; p < .001) tandis que les EPT 

critère A ne le sont pas (β = 0,262 ; p = .069). Là où les EPT durant l’adolescence et l’âge 

adulte étaient significatifs dans le modèle initial, ces derniers, distingués en EPT critère A et 

hors critère A dans ce modèle, ne sont plus significatifs.  

Chez les personnes cisgenres hétérosexuelles, les EPT hors critère A durant l’âge 

adulte (β = 0,947 ; p < .01), les EPT critère A à l’adolescence (β = 0,672 ; p < .05) et les EPT 

hors  critère A à l’adolescence (β= 0,528 ; p < .05) prédisent le TSPT-C. Les EPT (critère A et 

hors critère A) et les EPT critère A à l’âge adulte ne prédisent pas le TSPT-C. 
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Tableau 14.  

Modèles de régressions hiérarchiques alternatifs du TSPT-C chez les personnes cisgenres hétérosexuelles et les personnes LGBTQIA+. 

TSPT-C Cisgenres hétérosexuels (n = 431) LGBTQIA+ (n = 1744) 

Variables Estimate (β) 
std.err
or 

t-
value p.value 

R² 
Ajusté 

Estimate 
(β) 

std.erro
r 

t-
value p.value R² Ajusté 

(Intercept) 4.119 3.213 1.282 0.201 0.41 9.273 1.69 5.488 <.001*** 0.54 
Discriminations      0.512 0.12 4.269 <.001***  

Dissociation 0.993 0.129 7.711 
<.001**
*  0.833 0.038 

21.72
8 <.001***  

Fonctionnement familial -0.094 0.033 -2.862 <.01**  -0.104 0.015 
-
6.977 <.001***  

EPT Critère A – Enfance       0.262 0.144 1.821 0.069  
EPT Hors Critère A - Enfance 0.475 0.339 1.404 0.161  0.586 0.132 4.434 <.001***  
EPT Critère A – Adolescence  0.672 0.28 2.396 <.05*       
EPT Hors Critère A - Adolescence 0.528 0.265 1.994 <.05*       
EPT Critère A – âge Adulte           
EPT Hors Critère A – âge Adulte 0.947 0.342 2.77 <.01**       
Coping - Evitement 0.369 0.133 2.782 <.01**  0.453 0.06 7.546 <.001***  

Coping - Problème 
     -0.186 0.039 

-
4.789 <.001***  

Coping - Emotion -0.398 0.102 -3.892 
<.001**
*       

EPT en lien avec OS/IG - Oui       1.05 0.398 2.64 <.01**  
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EPT en lien avec OS/IG – Ne sait pas      1.519 0.464 3.276 <.001***  
IG – Femme cisgenre 2.134 1.015 2.102 <.05*       

Revenus      -1.112 0.236 
-
4.709 <.001***  

Notes : TSPT = Trouble de Stress Post-Traumatique ; std.error = Erreur standardisée ; EPT = Evénement  Potentiellement Traumatique ;  
OS = Orientation Sexuelle ; IG = Identité de Genre. Les variables grisées sont des variables qui ne sont pas ressorties dans le modèle.
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3.7. Discussion des résultats 

L’objectif de ces analyses était d’identifier les facteurs prédictifs du TSPT et du TSPT-

C chez les personnes cisgenres hétérosexuelles et LGBTQIA+. Dans un souci de synthèse, ne 

seront discutés ici que les résultats principaux.  

Evénements Potentiellement Traumatiques 

Comme mentionné précédemment, le nombre d’EPT vécus durant l’enfance ne prédit 

pas systématiquement le TSPT et le TSPT-C en tenant compte de l'ensemble des variables 

insérées dans le modèle123. Des éléments tirés de la littérature scientifique nous ont amené à 

considérer l’intérêt de distinguer les EPT correspondant au critère A, de ceux hors du critère 

A. Nous faisions l’hypothèse que considérés isolément, les EPT hors critère A prédiraient plus 

fortement le TSPT et le TSPT-C que les EPT critère A au sein de nos deux échantillons. Les 

résultats nous amènent à tirer deux conclusions :  

- premièrement, les EPT critère A vécus durant l’enfance n’ont un rôle significatif que 

dans un seul des quatre modèles (i.e., modèle prédictif du TSPT-C chez les personnes 

LGBTQIA+) ;  

- deuxièmement, les EPT hors critère A sont systématiquement apparus comme des 

prédicteurs plus importants du TSPT et du TSPT-C que les EPT critère A chez les personnes 

LGBTQIA+.  

Il convient de noter que ces résultats ne sont pas la preuve d’une absence d’effet des 

EPT critère A durant l’enfance sur la symptomatologie de TSPT ou de TSPT-C, mais plutôt 

d’un rôle non significatif lorsque les EPT critère A sont considérés au regard de l’ensemble 
 

123  Le nombre d’EPT durant l’enfance était prédictif uniquement pour le TSPT-C chez les personnes 
LGBTQIA+.   
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des variables intégrées dans les modèles. Néanmoins, ces résultats se distinguent d’autres 

obtenus dans plusieurs études déjà mentionnées (Brewin et al., 2000; Cloitre et al., 2009; 

Maercker, Cloitre, et al., 2022; McKay et al., 2021). L’échantillon étant composé d’adultes et 

la mesure des symptômes de TSPT/TSPT-C se limitant au dernier mois, il convient 

d’envisager que ce ne sont pas les facteurs impliqués dans le développement d’un 

TSPT/TSPT-C qui sont évalués, mais possiblement ceux qui jouent un rôle dans le maintien 

de ces deux troubles.  

A ce titre, il est probable que les EPT critère A durant l’enfance aient un rôle moins 

central dans la présence de symptômes que d’autres formes de violences plus récentes qui 

maintiennent la personne dans un contexte d’adversité et d’insécurité. L’exposition à ce qui ne 

constitue pas une expérience de stress aigu et extrême (tels que les EPT critère A) mais plutôt 

un stress chronique (e.g., harcèlement, rejet, négligence…) peut entretenir un sentiment de 

menace constante chez l’individu (Holmes et al., 2016). Cette insécurité ambiante participe au 

maintien des symptômes de TSPT/TSPT-C. En ce sens, les résultats de notre troisième 

article124 montrent que les personnes LGBTQIA+ sont particulièrement exposées à ces formes 

de violences, et d’autres études qui évaluent davantage des formes de stresseurs spécifiques 

aux personnes LGBTQIA+ (e.g., micro-agressions, cis-hétérosexisme) complètent ce constat 

(Marchi et al., 2024).  

Stratégies de coping 

Les stratégies de coping ont un rôle contrasté dans la prédiction du TSPT et du TSPT-

C. Celles centrées sur l'évitement apparaissent comme prédictrices du TSPT-C dans nos deux 

groupes, et du TSPT uniquement chez les personnes LGBTQIA+. Il est intéressant de 

 
124 Portant sur les taux d’exposition aux discriminations et aux EPT ainsi que les prévalences de TSPT et de 
TSPT-C chez les personnes cisgenres hétérosexuelles et les personnes LGBTQIA+. 



Chapitre 3 | Recherche empirique 

272 
 

constater que le rôle de l'évitement est davantage marqué dans la prédiction du TSPT-C en 

comparaison du TSPT. Dans le cadre du TSPT, les symptômes d'évitement tendent 

théoriquement à se centrer sur l'événement traumatique (e.g., évitement de lieux, personnes, 

discussions). Dans le cadre du TSPT-C, il est envisageable que, au-delà de l'évitement des 

rappels traumatiques, l'évitement soit une stratégie généralisée à de multiples situations et 

dans de nombreuses sphères de vie, et ce mis en place dès l’enfance. A l'inverse, le recours à 

des stratégies de coping centrées sur l'émotion semble être un facteur de protection, 

systématiquement chez les personnes cisgenres hétérosexuelles, et uniquement dans le TSPT-

C chez les personnes LGBTQIA+125. 

Le fait que l'emploi de stratégies centrées sur l'émotion soit davantage protecteur du 

TSPT-C est cohérent (Ferrajão et al., 2022), en considérant que la dysrégulation émotionnelle 

est une dimension centrale du TSPT-C (Owczarek et al., 2023; Villalta et al., 2020). Enfin, le 

rôle des stratégies centrées sur le problème est contrasté. Plutôt orienté comme un facteur de 

risque dans la plupart des modèles (bien que non significatif ou au mieux tendanciel), l'emploi 

de stratégies centrées sur le problème ressort comme un facteur de protection significatif du 

TSPT-C chez les personnes LGBTQIA+, uniquement dans le modèle prenant en compte la 

distinction des EPT selon le critère A.  

Au regard de la composition des stratégies centrées sur le problème (i.e., planification, 

recherche d'informations, résolution, recadrage positif), il est cohérent que ce panel de 

stratégies soit associé à de moindres symptômes. Néanmoins, l'inconsistance de ce résultat 

(que ce soit en terme de significativité, ou en terme de sens de la prédiction) entre les 

différents modèles semble difficile à interpréter. Il est possible qu'elle soit expliquée par le 

processus sous-jacent à la mobilisation de ces stratégies plutôt que par les stratégies en elles-

 
125 Ce dernier résultat n’a pas été retrouvé lorsque les EPT ont été distingués selon le critère A.  
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mêmes. Ces stratégies s'inscrivent dans une perspective de reprise de contrôle sur la situation. 

Pour les victimes d'EPT, les manifestations psychologiques se traduisent fréquemment par des 

comportements contrôlants (e.g., comportements d'anticipation, troubles du comportement 

alimentaire restrictifs), qui peuvent participer au maintien du problème ou du moins ne pas y 

apporter de solution. Il est probable que notre manière d'évaluer le coping centré sur le 

problème ne permette pas la finesse nécessaire pour distinguer le processus sous-jacent à 

l'emploi de ce type de stratégies, venant confondre les résultats.  

Plus globalement, la mesure du coping et les liens que nous pouvons faire nécessitent 

d'être discutée. Bien que le coping ait été ici évalué dans son aspect dispositionnel (mesure 

trait), il ne peut pas être exclu que l'exposition à des EPT et le développement de symptômes 

post-traumatiques aient modelé les stratégies de coping employées au cours de la vie, ce 

d'autant plus chez les personnes ayant vécu des violences précoces et plus à risque de 

rapporter un TSPT-C. Néanmoins, si nous nous accordons sur la fiabilité de la mesure 

dispositionnelle du coping, nous pouvons faire l'hypothèse que le développement de 

symptômes de TSPT/TSPT-C est favorisé par l'emploi récurrent de stratégies centrées sur 

l'évitement (e.g., en limitant les possibilités d'expériences correctrices, en limitant les 

démarches d'aide, en favorisant le refoulement de pensées et émotions). A l'inverse le 

développement de symptômes peut être limité par l'emploi de stratégies centrées sur les 

émotions (e.g., en favorisant le soutien émotionnel, l'acceptation ou plus largement 

l'expression de ses émotions). D’autres études aux designs plus robustes seraient nécessaires 

pour confirmer nos résultats. De même, les différents styles de coping (i.e., centré sur 

l'évitement, le problème ou l'émotion) peuvent prendre des formes profondément différentes 

(e.g., se blâmer vs accepter au sein des stratégies centrées sur l'émotion). D'autres analyses, 

distinguant les 14 sous-stratégies de coping mesurées dans le Brief Cope, permettraient 

certainement d'obtenir davantage de finesse dans les interprétations possibles.  
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Dissociation 

Nos résultats montrent le rôle majeur de la dissociation dans les symptômes de TSPT 

et TSPT-C. Il est intéressant de noter que la dissociation ressort comme une variable 

prédictive d’autant plus forte qu’il s’agit du TSPT-C. Ce constat s’inscrit dans les conclusions 

de nombreux autres travaux, qui soulignent à la fois la fréquence de symptômes dissociatifs 

comorbides aux symptômes de TSPT-C (Fung et al., 2023), et le rôle probable de la 

dissociation dans le développement et le maintien des troubles (Hyland et al., 2024). La 

dissociation peut être considérée comme une stratégie de régulation émotionnelle et physique 

en tant que telle, pour faire face à une réponse phobique des rappels de l’événement 

traumatique (Van Der Hart et al., 2010)126. En ce sens, les analyses de corrélations montrent 

une association positive significative entre symptômes dissociatifs et stratégies de coping 

centrées sur l’évitement (r = .47 ; p < .01).  

Fonctionnement familial 

De manière surprenante, nos résultats ont montré que le fonctionnement familial ne 

jouait qu’un rôle très faible, bien que significatif, dans la prédiction des symptômes de TSPT 

et de TSPT-C au sein des deux groupes. Deux interprétations sont envisageables. 

Premièrement, il est possible que le fonctionnement familial joue davantage un rôle indirect 

sur le TSPT et le TSPT-C et qu’au regard de l’ensemble des variables intégrées aux modèles, 

certaines se recoupent avec le fonctionnement familial et limitent son poids prédictif. Par 

exemple, Scully et ses collaborateurs (2020) rapportent dans leur revue systématique que le 

fonctionnement familial tendrait à jouer un rôle médiateur entre le vécu d’adversités durant 

l’enfance et le développement de problèmes de santé mentale. A l’inverse, Pan et Yang (2023) 

 
126 Pour aller plus loin, voir la théorie de la dissociation structurelle de la personnalité (E. Nijenhuis et al., 2010; 
van der Hart & Steele, 2022).  
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situent davantage le fonctionnement familial comme un prédicteur du TSPT, médié par la 

régulation émotionnelle. Enfin, le fait d’avoir considéré le fonctionnement dans son ensemble 

a pu influencer nos résultats. Dans une méta-analyse sur les liens entre fonctionnement 

familial et TSPT, Ye et ses collaborateurs (2023) pointent les différents rôles que peuvent 

jouer les dimensions du fonctionnement familial sur la symptomatologie de TSPT chez les 

enfants et adolescents, certaines corrélées négativement (i.e., affect familial, communication, 

cohésion), d’autres corrélées positivement (i.e., conflits familiaux) et d’autres ne semblant pas 

corrélées (i.e., flexibilité familiale).  

Eléments de discussion spécifiques à la population LGBTQIA+ 

Plusieurs variables sont apparues comme significatives uniquement chez les personnes 

LGBTQIA+. Nos résultats ont montré que le fait de ne pas parvenir à identifier si au moins 

l’un des EPT vécus avait eu lieu en raison de son orientation sexuelle ou de son identité de 

genre était un facteur prédictif plus important que le fait d’identifier clairement un des EPT 

comme en lien. Individuellement parlant, l’incertitude est souvent identifiée comme associée 

à une détresse (Ben Salah et al., 2023; Sahib et al., 2023). A défaut d’explication, la victime 

peut avoir tendance à se considérer elle-même comme responsable de l’événement (Jouriles et 

al., 2024; Kline et al., 2021; Kornhaber et al., 2018). Le fait de ne pas identifier clairement 

l’acte comme une violence de haine pourrait limiter les victimes dans la mobilisation de 

ressources (e.g., groupes de parole et d’entraide, permanences juridiques). La difficulté à 

évaluer l’événement pourrait également traduire une forme d’internalisation de la violence. 

Cette banalisation conduirait les personnes victimes à opérer une minimisation des 

événements et une mise à distance des violences LGBT-phobes.  

Dans notre recherche, l’exposition aux discriminations est un prédicteur du TSPT et du 

TSPT-C uniquement chez les personnes LGBTQIA+. Nos résultats ne permettent pas 
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d’identifier s’il s’agit d’un biais lié à notre échantillon (les personnes cisgenres 

hétérosexuelles étant privilégiées sur le plan sociodémographique en comparaison de la 

population générale française), ou s’ils sont le témoignage de l’impact que représente le 

cumul de discriminations sur la santé des personnes LGBTQIA+. Les discriminations se 

manifestent dans de nombreuses sphères de vie (e.g., lieux publics, recherche de logement ou 

d’emploi), y compris dans les sphères institutionnelles ayant pourtant pour mission de 

protéger les personnes (e.g., accès aux soins, police, justice) (Ayhan et al., 2020; Mara et al., 

2021; Parker et al., 2018; SOS Homophobie, 2024). Malheureusement, ces résultats ne 

permettent pas d’identifier les sources de ces multiples formes de discriminations vécues.  

De manière surprenante, l’identité de genre127 et l’orientation sexuelle ne prédisent pas 

le TSPT et le TSPT-C chez les personnes LGBTQIA+ au regard de l’ensemble des variables 

insérées dans les modèles. Ce constat vient nuancer les résultats de l’article 3, qui montrait 

des différences marquées entre les groupes.  Le rôle de l’identité de genre et de l’orientation 

sexuelle sur le TSPT et le TSPT-C est davantage indirect et transite certainement par d’autres 

variables (e.g., EPT, discriminations). La situation financière est la variable 

sociodémographique la plus importante dans la prédiction du TSPT et du TSPT-C, 

significative uniquement chez les personnes LGBTQIA+. De nouveau il est difficile d’estimer 

s’il s’agit d’une spécificité de la population LGBTQIA+ ou d’un biais inhérent à l’échantillon 

cisgenre hétérosexuel. Néanmoins, il n’est pas surprenant de retrouver dans nos résultats le 

poids que représente la précarité financière dans la santé mentale des personnes LGBTQIA+ 

(Henderson et al., 2022; Ross et al., 2016). La précarité est une variable centrale, pouvant être 

à la fois un facteur de risque d’être exposé à de la violence (Evans & Kim, 2007; Garo et al., 

2018; Klest, 2012), un facteur de maintien du sentiment d’insécurité (e.g., capacité à payer 

son logement, se nourrir) (Underlid, 2007), mais également une barrière supplémentaire dans 

 
127 Seul le fait d’être une femme cisgenre prédisait le TSPT.  
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l’accès aux soins psychothérapeutiques (Bloch et al., 2011; Castro-Ramirez et al., 2021; 

Loignon et al., 2015). 

Limites et perspectives 

Certaines limites sont à considérer, pour la plupart déjà mentionnées en discussion de 

l’étude 3. Pour les reprendre sommairement, il convient de noter que nos résultats ont été 

obtenus à partir d’un échantillon de convenance recruté en ligne, non représentatif de la 

population française. Le recrutement des personnes LGBTQIA+ a été majoritairement permis 

grâce aux associations qui ont diffusé l’appel à participation, ce qui implique une sur-

représentation de personnes a minima en lien avec la communauté LGBTQIA+. Le design 

transversal et rétrospectif de cette étude ne permet pas d’établir de solides liens de causalité 

entre les variables mesurées. Les analyses réalisées ne permettent pas d’identifier de 

potentiels effets d’interactions entre les variables. Les comparaisons réalisées entre les 

différents modèles entre les deux échantillons sont simplement visuelles. Enfin, un certain 

nombre de variables (i.e., dissociation, fonctionnement familial) ont été évaluées à partir 

d’échelles qui n’ont pas encore fait l’objet d’une validation transculturelle. Néanmoins, un 

processus de traduction basé sur les recommandations de Vallerand (1989) a été mobilisé pour 

les deux outils de mesures évaluant ces variables (i.e., DSS-B, SCORE-15). 

Malgré ces limites, les résultats de cette étude sont importants dans le repérage de 

cibles thérapeutiques pour le traitement du TSPT et du TSPT-C. Indépendamment de 

l’orientation sexuelle ou de l’identité de genre, les symptômes dissociatifs ressortent comme 

un facteur majeur dans la symptomatologie traumatique. Il est à noter que si la CIM-11 ne 

considère pas clairement la dissociation comme faisant partie intégrante du TSPT-C128, ce 

 
128 Bien que certains symptômes (e.g., intrusions, dysrégulation émotionnelle) soient en eux-mêmes des formes 
de dissociations. Pour reprendre la formulation de Hyland et ses collaborateurs (2024), les symptômes 
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positionnement reste en questionnement (Hyland et al., 2024). Nos résultats ne permettent pas 

de répondre à ce débat mais situent l’importance de considérer la dissociation dans le 

traitement psychothérapeutique des personnes. A ce titre, plusieurs techniques ont fait leurs 

preuves pour le traitement du TSPT-C et des symptômes dissociatifs (e.g., TCC, EMDR) 

 (Aujoulat et al., 2024; Karatzias, Murphy, et al., 2019). Certaines techniques thérapeutiques 

centrées spécifiquement sur la dissociation apparaissent comme prometteuses, telles que la 

TCC Centrée sur la Dissociation (TCC-CD) (Vancappel et al., 2024).  

Aider au développement d’une flexibilité dans les stratégies de faire face apparaît 

comme un élément important tant pour prévenir le risque de réexposition aux violences que 

pour favoriser le rétablissement. Des stratégies thérapeutiques telles que la Thérapie 

Comportementale Dialectique (TCD) ont fait leurs preuves auprès de personnes ayant un 

TSPT dans le développement de compétences psychosociales (e.g., pleine conscience, 

efficacité interpersonnelle, régulation émotionnelle, tolérance à la détresse) (Prillinger et al., 

2024). 

Plus globalement, la famille ressort comme un levier important dans la prise en charge 

(Silvestre & Tarquinio, 2021). Ne pas se limiter à une seule prise en charge individuelle dans 

le traitement du TSPT/TSPT-C est d’autant plus pertinent que l’entourage familial peut jouer 

différents rôles : victime secondaire (Ben-Porat & Itzhaky, 2009), co-victime (Elliffe & Holt, 

2019; Goddard & Bedi, 2010), jusqu’à l’origine même des violences (Barrett, 2015; Braga et 

al., 2018; McGeough & Sterzing, 2018). Bien évidemment, inviter la famille à participer à la 

prise en charge dépend des situations, mais la dynamique familiale se doit d’être considérée 

dans une approche systémique (Heatherington et al., 2015; Lorås et al., 2017). La famille peut 

constituer un lieu unique pour expérimenter la réparation de l’attachement (Carr, 2019), 

 
dissociatifs font partie du profil global des symptômes, mais il n’existe pas de clusters distincts de symptômes 
dissociatifs.   
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souvent nécessaire dans la prise en charge des personnes qui ont un TSPT-C (Karatzias et al., 

2022; Maercker, Bernays, et al., 2022). De plus, elle constitue un levier important pour 

protéger des violences, intra et extra familiales129. Pris ensemble, ces différents éléments 

pointent la nécessité d’une approche intégrative, incluant des stratégies thérapeutiques 

nécessairement souples (mais solides), pour la prise en charge des personnes ayant un TSPT 

ou un TSPT-C.  

Enfin, il apparaît nécessaire de ne pas se limiter à une conception individuelle lorsque 

nous considérons la santé mentale des personnes LGBTQIA+. Considérés communément, nos 

résultats montrent qu’une stratégie de prévention efficiente se doit d’intégrer des aspects 

systémiques, incluant la lutte contre la précarité financière, la lutte contre les discriminations 

et les violences LGBT-phobes, et plus largement une lutte pour l’égalité des droits des 

personnes LGBTQIA+. Cette stratégie de prévention doit être incluse à tous les niveaux, et 

s’exprimer tant dans le quotidien des personnes (e.g., dans leur accès aux soins, aux études, à 

l’emploi, aux aides juridiques) que dans une perspective politique plus globale (e.g., accès au 

droit commun, politiques favorisants les libertés individuelles). A ce jour, de plus en plus 

d’études soulignent les conséquences dramatiques qu’ont les politiques qui limitent les droits 

des personnes LGBTQIA+ (Hughto et al., 2022; Russell et al., 2011; Taylor, 2020). C’est ce 

que pointe par exemple la récente étude de Lee et ses collaborateurs (2024), qui démontre que 

les tentatives de suicide chez les jeunes trans américains ont augmenté de 7 à 72 % dans les 

états ayant adopté des politiques réduisant les droits des personnes trans.  

Au regard de nos conclusions et des limites inhérentes à ce travail, d’autres analyses 

sont nécessaires afin d’explorer plus finement les interactions probables entre les variables 

mesurées (e.g., potentiel rôle médiateur de l’exposition aux EPT entre l’OS/IG et le 
 

129 En ce sens, les analyses corrélationnelles menées montrent un lien de corrélation négatif significatif entre un 
haut niveau de fonctionnement familial et l’exposition à des EPT à tous les âges, et plus particulièrement durant 
l’enfance (r = -.32 ; p < .01)) et l’adolescence (r = -.31 ; p < .01).  
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TSPT/TSPT-C), les processus sous-jacents à la mobilisation de stratégies de coping, ou encore 

les facteurs spécifiques à certaines populations identifiées comme particulièrement 

vulnérables (e.g., personnes TDG) et qui n’ont pas pu être inclus dans ces analyses (e.g., 

transition sociale, médicale et administrative ; passing ; lien à la communauté LGBTQIA+). 

Au-delà des données récoltées dans le cadre de ce protocole de recherche, d’autres études sont 

appelées afin de répliquer nos résultats, de préférence dans des échantillons représentatifs de 

la population française. Des études aux designs plus robustes sont également nécessaires afin 

de permettre d’établir des liens de causalités entre les liens qui ont été identifiés.  
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Points à retenir  

• Cette recherche empirique porte sur un échantillon de 1744 personnes LGBTQIA+ et 

431 personnes cisgenres hétérosexuelles, majeures, recrutées en population générale. 

• Les personnes ont répondu à un questionnaire évaluant les caractéristiques 

sociodémographiques (e.g., âge, CSP, genre, orientation sexuelle, revenus), 

l’exposition aux violences (i.e., discriminations, EPT), le TSPT et le TSPT-C, la 

dissociation, le fonctionnement familial et les stratégies de coping.  

• Les personnes LGBTQIA+ rapportent des taux d’exposition aux discriminations et 

aux EPT ainsi que des prévalences de TSPT et de TSPT-C significativement 

supérieurs aux personnes cisgenres hétérosexuelles. Les prévalences les plus élevées 

sont apparues chez les personnes TDG (10-14 % TSPT; 12-32 % TSPT-C; 25-46 % 

prévalence cumulée) et les personnes pansexuelles (11,6 % TSPT; 28,4 % TSPT-C; 

40 % prévalence cumulée). 

• L’échantillon n’a pas permis de réaliser d’analyses comparatives pour les personnes 

intersexes, mais les fréquences observées montrent une tendance similaire chez les 

personnes intersexes en comparaison des personnes dyadiques.  

• Parmi l’ensemble des prédicteurs identifiés, certains semblent spécifiques aux 

personnes LGBTQIA+ dans la prédiction du TSPT (i.e., autre forme de relation 

conjugale, lien entre EPT et OS/IG, faibles revenus, discriminations, coping centré 

sur l’évitement, jeune âge) et du TSPT-C (i.e., lien entre EPT et OS/IG, faibles 

revenus, EPT durant l’enfance, discriminations, jeune âge). 

• Les analyses complémentaires réalisées montrent l’importance de considérer les 

événements hors critère A dans la symptomatologie de TSPT et de TSPT-C, 

notamment chez les personnes LGBTQIA+.  
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1. Mise en perspective des études 

L’objectif de cette recherche doctorale visait à mieux comprendre le poids des 

violences dans le vécu des personnes LGBTQIA+, ainsi que leurs répercussions en termes de 

TSPT et TSPT-C. Pour répondre à ce questionnement, nous avons tout d’abord traduit et 

adapté une échelle d’évaluation des symptômes de TSPT et TSPT-C selon les critères de la 

CIM-11. A défaut d’outil disponible, cette étape était nécessaire à la poursuite du projet de 

recherche. La version française de l’ITQ a montré une structure factorielle semblable à celle 

originale, une validité convergente et divergente satisfaisante, ainsi qu’une bonne stabilité 

dans le temps. Au-delà des besoins inhérents à cette recherche doctorale, cette validation 

apporte à la communauté française un outil précieux, tant dans une perspective de recherche 

que dans la pratique clinique.  

En parallèle, nous avons mené une revue systématique de la littérature visant à 

recenser et synthétiser la littérature existante sur le TSPT et le TSPT-C chez les personnes 

LGBTQIA+ concernant (1) les prévalences de TSPT et TSPT-C et (2) les facteurs associés 

aux symptômes de TSPT et TSPT-C dans cette population. Ce travail a permis de rendre 

compte, à partir de 60 articles inclus, de prévalences particulièrement élevées de TSPT au sein 

de la population LGBTQIA+, notamment chez les personnes bisexuelles (10,3-35,7 % TSPT) 

et transgenres (36,8-64,3 % TSPT). De nombreux facteurs sont ressortis comme en lien avec 

les symptômes de TSPT, et se situant à des niveaux multiples : individuels (e.g., précarité 

financière, stigmatisation internalisée, transition), interpersonnels (e.g., coming out, soutien 

social), organisationnels (e.g., barrières dans l’accès aux soins), communautaires (e.g., 

discours à l’encontre des personnes trans) et politiques (e.g., projets de loi réduisant les droits 

des personnes trans). Globalement, notre revue de la littérature souligne le peu d’études qui 

ont à ce jour évalué les symptômes de TSPT-C chez les personnes LGBTQIA+.  
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A partir de cette base, nous avons pu mettre en œuvre un protocole de recherche visant 

à explorer les fréquences d’exposition aux violences (i.e., discriminations, EPT), leurs 

répercussions en termes de TSPT et TSPT-C, ainsi que les variables impliquées dans la 

symptomatologie chez les personnes LGBTQIA+ en comparaison des personnes cisgenres 

hétérosexuelles. Les résultats de cette étude montrent des fréquences d’exposition aux 

violences particulièrement élevées chez les personnes LGBTQIA+ en comparaison des 

personnes cisgenres hétérosexuelles, avec des répercussions majeures en termes de 

prévalences de TSPT et TSPT-C, notamment chez les personnes transgenres (10-14 % TSPT ; 

12-32 % TSPT-C ; 25-46 % prévalence cumulée) et les personnes pansexuelles (11,6 % 

TSPT ; 28,4 % TSPT-C ; 40 % prévalence cumulée). De nombreux facteurs prédisant la 

symptomatologie TSPT ont pu être identifiés (e.g., caractéristiques des EPT, dissociation, 

fonctionnement familial, stratégies de coping), dont certains sont spécifiques aux personnes 

LGBTQIA+ (e.g., discriminations, lien entre EPT et orientation sexuelle/identité de genre, 

niveau de revenus). 

Considérés ensemble, les résultats de cette recherche doctorale nous ont conduit à 

proposer un modèle synthétisant les différentes variables identifiées et leur rôle envisagé dans 

la prédiction du TSPT/TSPT-C (Figure 7).  
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Figure 7.  

Modèle des déterminants sociaux du Trouble de Stress Post-Traumatique et du Trouble de Stress Post-Traumatique Complexe, repris du modèle 
original des déterminants sociaux des inégalités en santé de Solar et Irwin (2010) et de la version modifiée de Karatekin et collaborateurs 
(2022). 

Notes : + = Association positive ; - = Association négative ; * = Association nuancée ; ? = Association non testée ; EPT = Evénements 
Potentiellement Traumatiques ; TSPT = Trouble de Stress Post-Traumatique ; TSPT-C = Trouble de Stress Post-Traumatique Complexe.   
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Cette proposition reprend le modèle des déterminants sociaux des inégalités en santé 

proposé par l’OMS (Solar et Irwin, 2010), en y incluant les facteurs identifiés à partir de notre 

revue systématique de la littérature et de l’étude empirique que nous avons réalisée. Le 

modèle met en lumière l’impact du contexte social, économique et politique sur le niveau 

socio-économique130 des individus. Ces déterminants n’ont pas été explorés dans notre 

recherche empirique, mais une étude incluse dans notre revue systématique a montré que les 

personnes trans américaines vivant dans des états ayant pour projet de faire voter des lois 

réduisant leurs droits rapportaient plus de symptômes de TSPT que les autres (Hughto et al., 

2022). 

En accord avec ce modèle, les déterminants sociaux structurels participent à la fois 

directement (e.g., législation) et indirectement au développement et au maintien de 

symptômes de TSPT et de TSPT-C, notamment en générant diverses conséquences sur les 

personnes LGBTQIA+ (e.g., conditions matérielles, facteurs psycho-sociaux et 

comportementaux, adversités) qui s’influencent mutuellement. Ces conséquences vont à leur 

tour agir comme des déterminants sociaux intermédiaires des symptômes de TSPT et de 

TSPT-C, et plus largement de la santé et du bien-être des personnes LGBTQIA+.  

De par le contexte social, politique et économique, les individus voient leur niveau 

socio-économique varier au regard de leurs propres caractéristiques, pour certaines 

profondément individuelles (e.g., genre, orientation sexuelle, âge) et pour d’autres elles-

mêmes influencées par le contexte social, économique et politique (e.g., niveau d’études, 

emploi, revenus). La position socio-économique de chaque individu influence la vulnérabilité 

face aux violences, tant dans le risque d’y être exposé que dans la capacité à y faire face, via 

les conditions matérielles, les facteurs psycho-sociaux ou encore les facteurs 

 
130 Le niveau socio-économique fait référence à la place que l’individu occupe dans la hiérarchie sociale au 
regard de multiples caractéristiques (e.g., classe sociale, pouvoir, prestige).  
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comportementaux. Ces déterminants sociaux intermédiaires impactent l’état de santé et de 

bien être des individus, en termes de symptomatologie de TSPT/TSPT-C mais également à un 

niveau de santé plus globale (i.e., santé somatique et psychologique), ces deux issues 

interagissant entre elles (Jellestad et al., 2021; Karimov-Zwienenberg et al., 2024b; Pacella et 

al., 2013).  

Dans ce modèle, la symptomatologie de TSPT/TSPT-C est alimentée par les 

conséquences que peut avoir l’état de santé sur le niveau socio-économique et les conditions 

sociales, économiques et politiques. Solar et Irwin (2010) prennent l’exemple de certaines 

maladies de grande ampleur telles que le VIH/SIDA pour illustrer les conséquences que peut 

avoir l’état de santé sur ces déterminants structurels. Nous considérons également qu’au 

regard de l’ampleur des conséquences sur la santé mentale des personnes LGBTQIA+, ces 

inégalités de santé contribuent à limiter la capacité de cette population à influencer le contexte 

social, économique et politique. A la différence des liens proposés dans le modèle de Solar et 

Irwin (2010), nous estimons que les symptômes de TSPT/TSPT-C influencent également les 

déterminants sociaux intermédiaires, en favorisant certains facteurs de risque (e.g., usage de 

substances) (Bing-Canar et al., 2022; Evans-Polce et al., 2020) et en limitant certains facteurs 

protecteurs (e.g., soutien social, stratégies de mise en sécurité) (Clapp & Gayle Beck, 2009; 

B. J. Weiss et al., 2015). A la différence du modèle revisité par Karatekin et collaborateurs 

(2022), visant à prendre en considération les expériences adverses durant l’enfance, nous 

proposons de distinguer les adversités des facteurs psycho-sociaux. Ce choix s’explique par le 

rôle spécifique des violences dans le développement des symptômes de TSPT/TSPT-C (APA, 

2022; WHO, 2022).  

Les auteurs du modèle initial identifient le rôle particulier du système de santé, qui 

influe tant sur la santé et le bien-être que sur les déterminants sociaux intermédiaires (Solar et 

Irwin, 2010). Notre revue systématique a montré que le vécu de barrières dans l’accès aux 
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soins participait aux symptômes de TSPT (Sherman, Balthazar, Daniel, et al., 2022), et nous 

faisons l’hypothèse que la symptomatologie post-traumatique participe également aux freins 

dans l’accès aux soins (notamment via les symptômes d’évitement et d’hypervigilance) 

(Batchelder et al., 2021; Tukdarian, 2024; Wetzel & Himmelstein, 2023). Dans la version 

revisitée du modèle, Karatekin et collaborateurs (2022) ajoutent le système de protection de 

l’enfance et le système judiciaire comme déterminants intermédiaires de l’état de santé. 

Aucune analyse, dans la revue systématique ou dans l’étude empirique que nous avons menée, 

n’a testé le rôle prédicteur de ces systèmes sur le TSPT/TSPT-C chez les personnes 

LGBTQIA+. Néanmoins, nous faisons l’hypothèse que de tels liens existent. Par exemple, 

nous avons pu aborder que le système judiciaire n’était pas toujours adapté pour les personnes 

LGBTQIA+ (voir Chapitre 2.3.). Nous faisons également l’hypothèse que les symptômes de 

TSPT et de TSPT-C peuvent activer des freins dans la sollicitation du système judiciaire 

(Ellison & Munro, 2017; Lorenz et al., 2019).  

Enfin, en complément du modèle initial de Solar et Irwin (2010) et de celui revisité de 

Karatekin et collaborateurs (2022), nous proposons d’inclure les médias comme participant 

aux déterminants sociaux intermédiaires. Les résultats de notre revue systématique ont montré 

un lien positif entre les discours transphobes véhiculés par les médias et les symptômes de 

TSPT (Hughto et al., 2021). Nous faisons l’hypothèse que ces discours viennent également 

amplifier d’autres déterminants tels que des facteurs psycho-sociaux (e.g., stigmatisation 

internalisée, soutien social, ouverture sur son orientation sexuelle/identité de genre) ou 

l’exposition à des adversités (e.g., discriminations, crimes de haine) (Clark et al., 2024; 

Escobar-Viera et al., 2020; Ștefăniță & Buf, 2021).  

Considérer la symptomatologie traumatique des personnes LGBTQIA+ au regard de 

ce modèle nous apparaît nécessaire afin de repositionner nos résultats dans une perspective 

systémique. Les symptômes post-traumatiques (et plus largement la santé) des personnes 
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LGBTQIA+ ne peuvent pas se penser dans une dynamique essentiellement individuelle. Ce 

sont les sociétés dans leur ensemble qui doivent penser cet enjeu de santé publique (Magruder 

et al., 2017), et cela doit se traduire dans les prises de décisions politiques si nous souhaitons 

réduire profondément les inégalités en santé. En parallèle, ce modèle met en exergue les 

facteurs sur lesquels nous pouvons agir individuellement et communautairement pour la santé 

des personnes LGBTQIA+.  

1.1. Questionnements transversaux  

Tout au long de cette recherche doctorale, nous nous sommes heurtés à des 

questionnements récurrents, que nous souhaitons aborder maintenant.  

• La conceptualisation de ce qui constitue un événement potentiellement 

traumatique est-elle suffisante aujourd’hui ?  

Au cours de cette recherche doctorale, nous nous sommes interrogé sur la manière 

dont les principales classifications définissent à ce jour ce qui peut constituer un événement 

potentiellement traumatique. Comme nous avons pu l’aborder, les EPT tels que définis dans le 

DSM-5-Tr se limitent à « l’exposition à la mort effective ou à une menace de mort, à une 

blessure grave ou à des violences sexuelles » (APA, 2022) (voir Chapitre 1.2.). Cette 

définition est un peu plus souple dans la CIM-11, mais se centre également sur « l’exposition 

à un événement ou à une situation (de courte ou de longue durée) de nature extrêmement 

menaçante ou horrible » en ce qui concerne le diagnostic de TSPT, et précise pour le TSPT-C : 

« le plus souvent des événements prolongés ou répétitifs dont il est difficile de s’échapper » 

(WHO, 2022). Or, la littérature scientifique a démontré que d’autres formes de violences (e.g., 

discriminations, rejets, harcèlement), non potentiellement traumatiques en elles-mêmes selon 

ces classifications, ont bien des conséquences sur la santé mentale des personnes LGBTQIA+ 

(Garaigordobil & Larrain, 2020; Sutter & Perrin, 2016; Vargas et al., 2020).  
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Qui plus est, que ce soit au travers de la revue systématique de la littérature ou de 

l’étude empirique, les résultats des travaux menés dans cette recherche doctorale ont montré 

des associations importantes entre ces formes de violences et les symptômes de TSPT et de 

TSPT-C. Ces associations étaient parfois même plus importantes que celles observées avec les 

événement considérés comme potentiellement traumatiques. Ce paradoxe a déjà été observé 

dans d’autres études (Charak et al., 2023; Hyland, Karatzias, et al., 2021a; Reisner, White 

Hughto, et al., 2016). A ce stade, considérer que les EPT hors critère A ont davantage un rôle 

de maintient des symptômes de TSPT/TSPT-C (par un contexte d’insécurité ambiante) que de 

facteur précipitant du TSPT/TSPT-C est respectueux tant de ce que la méthodologie de ce 

projet de recherche permet d’avancer que des classifications nosographiques actuelles. 

Néanmoins, nous devons envisager que l’exposition chronique à des EPT qui ne sont pas 

considérés jusqu’à présent comme répondant au critère A puissent en eux-mêmes induire des 

symptômes de TSPT et de TSPT-C. Sinon, cela reviendrait à considérer comme cliniquement 

envisageable qu’une personne sans antécédents d’EPT critère A ne puisse pas développer de 

symptômes de TSPT/TSPT-C après avoir été chroniquement harcelée, humiliée ou rejetée, 

ceci en l’absence de menaces de mort ou d’agressions.  

Nous avons vérifié s’il existait au sein de notre échantillon des personnes qui rapportaient 

avoir vécu uniquement des EPT hors critère A. Elles représentent 5,3 % (n = 115) de notre 

échantillon total (n = 2175). Parmi elles, 2,6 % (n = 3) rapportent des symptômes répondants 

aux critères diagnostiques d’un TSPT, et 6,1 % (n = 7) aux critères diagnostiques d’un TSPT-

C (8,7 % prévalence cumulée ; n = 10). Parmi ces 10 personnes, toutes sont des personnes 

LGBTQIA+ (5 cisgenres LGB+, 5 TDG).  

Compte tenu que de tels profils existent dans notre échantillon, comment les considérer ? 

Leur existence dans la base de données est-elle simplement le résultat d’un biais 

méthodologique ? Les symptômes rapportés par ces personnes sont-ils non pas les signes 
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spécifiques d’un TSPT ou d’un TSPT-C, mais plutôt ceux d’une psychopathologie 

transdiagnostique ? Si les symptômes présentés reflètent bien une symptomatologie de TSPT 

ou de TSPT-C, la prise en charge de ces personnes doit-elle différer des techniques ayant fait 

leur preuve pour le traitement des symptômes de stress post-traumatique ? D’autres stratégies 

thérapeutiques pourraient-elles être plus pertinentes ? Des analyses complémentaires seraient 

nécessaires afin d’identifier plus finement les caractéristiques de ces personnes, mais nous ne 

pouvons pas écarter l’hypothèse selon laquelle les EPT critère A ne sont pas suffisants pour 

considérer l’ensemble des événements pouvant conduire à TSPT/TSPT-C.  

• Comment considérer le peu d’études sur le TSPT/TSPT-C chez les personnes 

LGBTQIA+, au regard de la littérature foisonnante sur le stress des minorités ?  

Au cours de cette recherche doctorale, nous avons été marqué par le peu de littérature 

scientifique sur le TSPT chez les personnes LGBTQIA+. A l’inverse, nous avons découvert 

une littérature foisonnante autour du concept de stress des minorités (Bresin et al., 2023; 

de Lange et al., 2022; Dürrbaum & Sattler, 2020; Frost & Meyer, 2023; Goldbach et al., 2014; 

Mezza et al., 2024; Pellicane & Ciesla, 2022; L. C. Wilson et al., 2024). Nous établissons ici 

cette comparaison car force a été de constater qu’il y avait des caractéristiques communes 

entre stress des minorités et TSPT/TSPT-C.  

Parmi les variables mesurées au travers des principales échelles d’évaluation du stress 

des minorités (Balsam et al., 2011; Iniewicz et al., 2017; Testa et al., 2015), nous retrouvons 

notamment l’expérience d’événements de vie négatifs perçus comme en lien avec l’identité 

LGBTQIA+, l’anticipation de rejet (i.e., s’attendre à vivre du rejet et de la stigmatisation), ou 

encore la dissimulation (i.e., tendance à dissimuler son orientation sexuelle/identité de genre 

aux yeux des autres).  
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Parmi les événements de vie négatifs évalués par l’échelle de Testa et ses 

collaborateurs (2015), sont mentionnés tant des EPT critère A (e.g., avoir été poussé, 

bousculé, frappé, ou s’être fait jeter dessus quelque chose en raison son identité ou de son 

expression de genre) que des EPT hors critère A (e.g., j’ai été rejeté ou mis à l’écart par mes 

amis en raison de mon identité ou de mon expression de genre). La sous-échelle d’anticipation 

du rejet évoque des signes qui peuvent être considérés comme des symptômes 

d’hypervigilance spécifiques au contexte LGBTQIA+ (e.g., si j’exprime mon identité de 

genre, je pourrais être victime de crimes ou de violences).  

Enfin, la sous-échelle de dissimulation n’est pas sans rappeler des symptômes 

d’évitement qui seraient également spécifiques au contexte de vie des personnes LGBTQIA+ 

(e.g., parce que je ne veux pas que les autres soient au courant de mon identité de genre, je ne 

parle pas de certaines choses que j’ai vécues ou en modifie certaines parties) (Testa et al., 

2015).  

La conceptualisation du vécu spécifique des personnes LGBTQIA+ exposées à des 

stresseurs relatifs à leur orientation sexuelle et/ou leur identité de genre a été un apport 

indéniable pour la recherche en santé des personnes LGBTQIA+. A ce jour, plusieurs milliers 

d’études ont permis de mettre en lumière les conséquences des stresseurs vécus par les 

personnes LGBTQIA+ sur leur état de santé. Néanmoins, ce modèle qui considère ces 

manifestations particulièrement proches de symptômes post-traumatiques en dehors de toute 

classification nosographique, pourrait maintenir les personnes éloignées de dispositifs de prise 

en charge existants et ayant montré leurs preuves131. 

 
131 Notre propos n’est pas tant de retirer de sa pertinence au modèle du stress des minorités, mais finalement de 
plutôt resserrer les liens avec une approche centrée sur le trauma. A ce titre, une note du National Center for 
PTSD écrite par Nicholas Livingston en 2023 nous parait particulièrement éclairante : 
https://www.ptsd.va.gov/publications/rq_docs/V34N4.pdf  

https://www.ptsd.va.gov/publications/rq_docs/V34N4.pdf
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Nous pouvons penser que ce chemin parallèle aux classifications nosographiques s’est 

aussi construit car ces mêmes classifications ont entretenu une vision pathologisante de la 

population LGBTQIA+ (voir Chapitre 2.2.2.). Sans ôter l’intérêt certain que nous voyons au 

développement de modèles conceptuels adaptés à certaines populations, le risque que nous 

identifions est de limiter la possibilité d’établir des comparaisons robustes avec le reste de la 

population.  

C’est aussi ce regard là qui a guidé la conception du protocole de recherche de notre étude 

empirique. Tout le long, nous avons souhaité que nos principales variables d’intérêt puissent 

être utilisées aussi en bien en population LGBTQIA+ qu’en population cisgenre 

hétérosexuelle. C’est aussi pour cela que nous n’avons pas inclus de questionnaires qui 

évalueraient des violences qui peuvent être spécifiquement vécues par des personnes 

LGBTQIA+, en formulant l’hypothèse que les événements mentionnés dans le questionnaire 

ITEM permettraient aux personnes LGBTQIA+ ayant vécu des violences de s’y retrouver. 

Néanmoins, nous avons également inclus des variables secondaires plus spécifiques au 

contexte LGBTQIA+ (e.g., lien à la communauté LGBTQIA+, coming out, transition, 

passing), qui seront analysées ultérieurement. En ciblant des variables qui permettent des 

comparaisons avec d’autres échantillons, non nécessairement LGBTQIA+, nous avons la 

conviction que cela aura plus de poids dans la reconnaissance de cet enjeu de santé publique.  

• Quelle faisabilité pour les études sur le TSPT/TSPT-C chez les personnes 

LGBTQIA+ en France ?  

Tout au long de cette recherche doctorale, nous avons été amenés à nous questionner 

sur la faisabilité de ce travail. Plus précisément, nos craintes se situaient sur la possibilité 

d’obtenir un avis favorable du CPP132 ainsi que sur notre capacité à recruter un échantillon 

 
132 Comité de Protection des Personnes.  
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suffisamment important. Si le temps nous a montré qu’il était possible d’accéder à un 

échantillon important de personnes LGBTQIA+133, il a aussi confirmé les craintes que nous 

avions vis-à-vis des CPP. Comme mentionné précédemment (voir Chapitre 3.1.3.), deux refus 

ont été opposés à notre projet de recherche empirique, avant de finalement recevoir un avis 

favorable en Décembre 2023. Si les motivations pour ces deux refus contiennent des 

arguments solides qui pointent notre manque d’expérience dans l’exercice (e.g., analyses 

statistiques insuffisamment détaillées, clarté pouvant être améliorée dans la présentation des 

protocoles), ces retours nous ont interrogé sur la faisabilité (tant pratique qu’administrative) 

de ce type de recherches. Nous souhaitons pour la suite prendre le temps d’aborder les 

différents enjeux qui ont pu émerger des remarques émises par les CPP.  

o Quelles peuvent être les répercussions pour les personnes qui participent à des 

études en ligne portant sur l’exposition aux violences et leurs conséquences ?  

« La distribution par les réseaux sociaux des questionnaires du volet quantitatif à des 

personnes inconnues et non accompagnées peut induire des problèmes psychologiques 

graves. Le début du titre de l’étude ‘‘Le Trouble de Stress Post-Traumatique / TSPT 

Complexe’’134 est déjà inquiétant pour un lecteur tout-venant » (Annexe 10). 

« Certes l’investigateur a conscience de ces bouleversements potentiels. Mais il n’a 

pas de prise sur leurs conséquences » (Annexe 10). 

« Le dépôt du questionnaire d’une étude sur les réseaux sociaux n’est pas autorisé. De 

plus, puisque des risques psychologiques sont envisagés, la passation du questionnaire 

 
133 Le recrutement de l’échantillon a duré un mois et demi, en contrepartie d’un important travail de 
communication.  
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devrait avoir lieu en présentiel, la sécurité des personnes qui se prêtent à la recherche doit 

être assurée par le promoteur de l’étude » (Annexe 12).  

Ces remarques questionnent sur la variabilité des réponses qui peuvent être formulées 

selon les CPP, là où le CPP qui a évalué l’étude psychométrique de l’ITQ (Article 1) n’a pas 

émis de réserves sur les conditions de passation, pourtant grandement similaires (i.e., mêmes 

échelles d’évaluation des EPT et du TSPT/TSPT-C ; enquête en ligne diffusée via les réseaux 

sociaux). Ces remarques interrogent plus largement sur la faisabilité d’études 

épidémiologiques sur le TSPT/TSPT-C en population générale, qui ne pourraient alors s’être 

soumises à des passations en présentiel, avec la possibilité d’une réorientation effective vers 

une prise en charge thérapeutique. Néanmoins, se pose une question de fond : comment les 

personnes interrogées vivent-elles la passation de tels questionnaires ? C’est à cette question 

que sont venus répondre Jaffe et ses collaborateurs (2015) dans une méta-analyse relative aux 

réactions des participants à des recherches portant sur le psycho-traumatisme. Cette étude a 

l’intérêt d’avoir été pensée afin d’apporter des éléments de réponse aux Institutional Review 

Board (IRB), équivalent des CPP en France. Leur méta-analyse permet de tirer plusieurs 

enseignements : (1) en effet, les personnes interrogées peuvent ressentir une détresse légère à 

modérée immédiatement après la participation, ce d’autant plus chez les personnes ayant été 

exposées à des événements potentiellement traumatiques (moyenne du score de détresse : 

2,5/5) et présentant un TSPT (moyenne du score de détresse : 3,4/5) ; (2) néanmoins, la 

participation à de telles études conduit les participants à ressentir des bénéfices modérés à 

élevés ; (3) les participants évaluent leur participation comme plutôt positive, sans éprouver 

de regrets, le tout indépendamment des antécédents d’exposition à des violences, des 

caractéristiques de ces violences, ou encore de la symptomatologie. Enfin, et c’est peut-être le 

point le plus important au regard des retours formulés par les CPP, (4) la participation à des 

études par entretiens conduit à une plus grande détresse des participants, en comparaison des 
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études par questionnaires. Les auteurs expliquent ce constat par le fait que répondre à une 

étude menée par des inconnus, via des questionnaires impersonnels, anonymes et comprenant 

des réponses prédéterminées constitue une tout autre expérience qu’un entretien physique 

impliquant des questions ouvertes menées par une personne chargée de l’investigation.  

Malgré ces éléments d’argumentation, le second commentaire soulignant la prise en 

compte des risques pour les participants reste important. Pour chaque protocole de recherche 

soumis, une liste de ressources à solliciter était mentionnée au cours du questionnaire (e.g., 

numéro national de prévention du suicide, numéros d’urgences, centres régionaux de prise en 

charge des psycho-traumatismes). Toutefois, la question du contrôle que nous avons sur ce 

que deviennent les participants à la suite d’une étude reste présente. Dans le cadre d’une étude 

en ligne, qui plus est anonyme, le degré de contrôle est effectivement limité et les seuls filets 

de sécurité à disposition sont le fait de mentionner la possibilité de quitter le questionnaire à 

tout moment, de transmettre des ressources à solliciter si la personne le souhaite, ou encore de 

laisser nos coordonnées professionnelles pour que, si la personne nous contacte, nous 

puissions la réorienter au mieux135. Dans le cadre d’une étude par entretiens dans des locaux, 

nous ne sommes pas certain que le degré de contrôle soit si différent. Certes, nous avons la 

possibilité de stabiliser émotionnellement la personne si l’entretien est trop bouleversant136, 

d’évaluer sa symptomatologie et au besoin de l’orienter (idéalement au sein de la structure où 

l’étude137 a lieu), ou encore d’intervenir en cas de crise suicidaire. Néanmoins, bien que nous 

puissions imaginer que le degré d’engagement de la personne participant soit meilleur 

lorsqu’il lui est proposé une orientation en face à face plutôt qu’une liste de ressources lors 

 
135 Mais ce dernier point implique d’autres enjeux : connaissance du réseau professionnel sur le secteur de la 
personne (pouvant dès lors limiter la zone géographique de l’étude), existence de structures publiques et/ou 
privées sur le secteur…  
136 Mais si les entretiens provoquent eux-mêmes plus de détresse (Jaffe et al., 2015), le ratio coût/bénéfice est à 
discuter.  
137 Si les passations dans des structures de soin peuvent présenter le meilleur filet de sécurité pour les patients, 
elles limitent grandement la possibilité d’études épidémiologiques ou plus largement en population générale.  
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d’un protocole en ligne, le choix de demander de l’aide relève néanmoins de la personne 

concernée et notre contrôle reste limité.  

o Quelle est la fiabilité de questionnaires évaluant les événements potentiellement 

traumatiques, et quel risque y a-t-il d’influencer les participants ?  

 « Le questionnaire ITEM liste de si nombreuses situations qu’il est probable 

que la majorité des sujets sont concernés par l’une de ces situations138. Ils sont donc 

amenés à remplir les questionnaires suivants, et de trouver au moins un item qui va les 

convaincre qu’ils sont atteints de TSPT. » (Annexe 10). 

Ce retour pointe effectivement quelque chose d’important, que nous avons pu 

développer tout au long de ce manuscrit : une grande partie de la population sera exposée à au 

moins un événement potentiellement traumatique au cours de sa vie (voir Chapitre 1), et ceci 

est d’autant plus vrai que les personnes sont issues des minorités sexuelles et de genre (voir 

Chapitres 2 et 3). Néanmoins, affirmer que cela les conduira les personnes à penser qu’elles 

sont atteintes d’un TSPT nous interroge, sous réserve que les membres du CPP ne fassent pas 

la confusion entre le fait d’avoir été exposé à un événement traumatique et celui d’avoir 

développé un TSPT. En effet, compte tenu de la manière dont les participants peuvent 

interpréter leurs propres réponses à l’échelle de TSPT, nous pouvons alors effectivement 

concevoir que le fait de répondre positivement à certains items puisse les amener à se poser 

des questions. C’est d’ailleurs ce qu’ont pu témoigner certains participants, dans des retours 

informels, qui mentionnaient avoir pris conscience de l’impact de certains événements sur 

leur santé mentale. Nous ne pouvons que considérer positivement le fait que soit pris en 

compte par les participants l’impact de ce type d’événement, et espérons qu’ils auront les 

 
138 Nous imaginons que le fait que l’ITEM inclut les EPT hors critère A ait joué dans cette remarque.  
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ressources d’aller demander de l’aide auprès des structures mentionnées dans le protocole. 

Néanmoins, nous ne pensons pas que cela pourrait conduire des participants sains139 à être 

convaincus qu’ils sont atteints de TSPT, et n’avons pas vu de littérature scientifique explorant 

l’expérience de participants à des études sur les psycho-traumatismes alerter les chercheurs 

sur ce type de réaction (Dryden‐Mead et al., 2022; Jaffe et al., 2015).  

o Comment mener des recherches auprès de populations sensibles et stigmatisées ? 

 « Le fait d’étudier la santé mentale des personnes LGBTQI+, comme indiqué 

dans le titre de l’étude, n’est-il pas une certaine forme de discrimination en considérant 

ces personnes comme potentiellement mentalement malades ? » (Annexe 12).   

Considérée en tant que telle, cette dernière remarque apparaît déconnectée tant de la 

littérature scientifique, qui souligne les multiples vulnérabilités en termes de santé chez les 

personnes LGBTQIA+ (voir Chapitres 2.5. et 3.3.), que des projets de recherche en 

psychologie, de manière plus globale. Etudier la santé mentale d’une population ne revient 

pas à considérer cette même population comme mentalement malade, tout comme mener une 

étude sur le rhume chez les adolescents ne revient pas à considérer tous les adolescents 

comme enrhumés. Qui plus est, et c’est peut-être ce qui rend cette remarque encore plus 

paradoxale, l’objectif même du projet de recherche était d’explorer les conséquences des 

violences (comprenant les discriminations) sur la santé mentale des personnes.  

Toutefois, cette remarque permet d’aborder quelques questionnements de fond. 

Volontairement ou non, un projet de recherche peut s’avérer discriminant, reproduire certaines 

formes de stigmatisation, voire parfois porter discrédit pour toute une population140. Plusieurs 

 
139 C’est-à-dire, épargnés de toute psychopathologie.  
140 Nous pouvons par exemple citer l’étude de Littman (2018) visant à étayer la thèse d’une dysphorie de genre à 
diffusion rapide (Rapid-Onset Gender Dysphoria ; ROGD), notamment au travers des réseaux sociaux, pour 
expliquer le nombre croissant de mineurs trans et non binaires. De nombreux biais méthodologiques (e.g., 
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stratégies doivent être employées afin de concevoir un projet de recherche qui ne reproduise 

pas ces violences. Nous avons eu ce questionnement tout au long de cette recherche doctorale, 

et proposons d’en aborder quelques aspects.  

Dès le départ, cette recherche doctorale a été guidée par l’objectif de fournir des 

apports à la communauté. La philosophie de ce travail était de produire des éléments de 

preuves supplémentaires qui puissent être mobilisés à tous les niveaux : universitaire, 

clinique, mais également associatif (e.g., comme argument supplémentaire dans les demandes 

de subventions). C’est cette vision qui a également construit les priorités considérées en 

termes de valorisation des résultats (e.g., priorité donnée à la validation de l’ITQ [Article 1] ; 

accent porté sur les analyses descriptives d’exposition aux violences et de prévalences de 

TSPT/TSPT-C [Article 3]). Cet objectif ne pouvait pas être réalisé sans l’implication des 

personnes concernées dans la construction du projet de recherche.  

Néanmoins, les conditions de cette recherche doctorale141 nous ont amené à faire des 

concessions sur notre volonté de co-construction. Il ne nous a pas semblé concevable de 

mobiliser des personnes, déjà majoritairement bénévoles, à la construction d’un projet de 

recherche sans pouvoir les rétribuer. Cette réalité a constitué un frein d’autant plus important 

pour nous que nous imaginions difficile de concilier la temporalité d’une recherche doctorale 

avec celle d’une structure associative. Nous avons préféré solliciter ces ressources lors de la 

relecture des protocoles avant leur soumission au CPP et la diffusion de l’appel à 

 
échantillon de parents recrutés sur des forums de personnes soutenant l’hypothèse du ROGD) ne permettent pas 
de soutenir les conclusions formulées dans l’étude (Ashley, 2020; Restar, 2020). Au regard des critiques, l’article 
de Littman (2018) a d’abord été rétracté, puis corrigé. Il n’empêche que cette thèse, sous couvert de la science, 
s’est grandement propagé dans l’opinion public, notamment au travers des médias, et n’est pas sans 
conséquences pour les personnes concernées. Par la suite, d’autres études sont néanmoins venues invalider le 
postulat du ROGD (Bauer et al., 2022), avec un moindre écho. Cet exemple souligne de nombreux enjeux 
éthiques relatifs à la manière de faire de la science, et comment cette dernière peut être utilisée pour construire, 
mais aussi déconstruire certains argumentaires (Leonhardt et al., 2024).  
141 Recherche doctorale menée sur fonds propres, en parallèle d’une activité libérale (0,6 équivalent temps 
plein) ; faible réseau de l’investigateur principal sur cette thématique en amont de la recherche doctorale, 
amplifié par un tissu universitaire restreint (notamment en psychologie).  
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participation142. Bien que les associations aient majoritairement répondu favorablement aux 

demandes de diffusion, cela a pu être rédhibitoire pour certaines d’entre elles qui ont exprimé 

leur volonté de ne diffuser que des projets de recherche pour lesquels elles avaient participé à 

l’élaboration143.  

Au regard de notre expérience, nous invitons les personnes porteuses de tels projets de 

recherche à mobiliser, dès l’étape de réflexion initiale, les personnes et structures concernées 

pour la co-construction du projet. Cette approche existe déjà dans d’autres thématiques de 

recherche, notamment sous le prisme de la pair-aidance (Quiles et al., 2022). Il convient 

cependant de considérer notamment le financement de ces personnes et structures, ainsi que le 

temps nécessaire à la coordination de l’ensemble. 

1.2. Forces et limites 

Cette recherche doctorale présente quelques atouts qui, à nos yeux, forgent son intérêt. 

Dans son ensemble, elle vient situer l’importance de considérer les symptômes de TSPT et de 

TSPT-C consécutifs à l’exposition aux violences chez les personnes LGBTQIA+. Il s’agit là 

d’un sujet encore rarement abordé sur le plan académique en France, et encore limité sur le 

plan international. Ces travaux apportent ainsi des clés permettant de lever les freins au 

développement de telles études en France, notamment en rendant disponible un auto-

questionnaire rapide et valide permettant d’évaluer les symptômes de TSPT et de TSPT-C 

selon la dernière classification de l’OMS. Ainsi, ces études permettent de faciliter plus 

largement la recherche ainsi que la clinique auprès de personnes exposées aux violences en 

 
142 Certaines associations ont exprimé leur souhait de n’être mobilisées qu’à partir de la diffusion de l’appel à 
projet.  
143 Parmi les motifs exprimés, nous pouvons notamment mentionner : l’extrême sollicitation des associations et 
collectifs pour la diffusion de questionnaires en sciences humaines et sociales (pour lesquels elles ont souvent 
peu de retours) ; une vigilance sur les objectifs des projets de recherche et une volonté de ne pas impliquer leur 
association (et les personnes recrutées au travers d’elles) dans des études pouvant leur nuire.  
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France144. De surcroît, cet apport constitue un intérêt qui s’étend au-delà de la recherche 

auprès des personnes LGBTQIA+.  

A notre connaissance, notre revue systématique de la littérature constitue le premier 

article international à avoir exploré plus de 10 années d’études sur le TSPT/TSPT-C chez les 

personnes LGBTQIA+, afin de synthétiser l’ensemble des facteurs associés à cette 

symptomatologie. Ce travail vient également compléter les résultats d’une méta-analyse 

condensant les prévalences observées chez cette population (Marchi et al., 2023a). Nous 

espérons que cette revue systématique pourra être mobilisée tant par les universitaires que les 

professionnels gravitant auprès des personnes LGBTQIA+, afin d’actualiser leurs 

connaissances sur la question.  

Enfin, la recherche empirique que nous avons menée constitue un travail d’envergure 

sur la thématique du TSPT/TSPT-C chez les personnes LGBTQIA+, fondé sur les critères de 

la CIM-11. En effet, il s’agit d’une recherche pionnière en France. Sur le plan international, 

seules trois études existent à ce jour, une en Espagne auprès d’un échantillon de 225 adultes 

LGBTQ+ (Charak et al., 2023) et deux aux Etats-Unis : la première, auprès d’un échantillon 

de 1351 minorités sexuelles (Ellis et al., 2024a), la seconde, auprès d’un sous-échantillon de 

632 personnes LGB racisées issues de la même base de données (Ellis & Gutierrez, 2024). En 

comparaison de ces études, notre recherche présente l’intérêt de porter sur un large échantillon 

de 1744 personnes, comprenant à la fois des minorités sexuelles, des minorités de genre, ainsi 

que des personnes intersexuées. Malgré la faible taille d’échantillon de ces dernières (n=29), 

la possibilité d’obtenir des données chiffrées sur cette population est déjà précieux en soi.  

 
144 A ce titre, plusieurs échanges, par mail ou lors de congrès, témoignent de la diffusion de l’outil dans divers 
projets de recherche ou pratiques cliniques.  
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Néanmoins, les résultats de cette recherche doctorale dans son ensemble sont à 

considérés au regard de certaines limites. Si nous ne reprendrons pas dans le détail celles déjà 

mentionnées au fil des discussions de cette recherche doctorale (voir Chapitres 1.7., 2.7., 3.2. 

et 3.3.) nous pouvons mentionner les deux limites principales : (1) les effectifs de nos deux 

études quantitatives (i.e., validation de l’ITQ et étude empirique) sont des échantillons de 

convenance recrutés essentiellement via les réseaux sociaux, ce qui limite grandement la 

généralisation de nos résultats ; (2) l’ensemble de nos résultats, qu’ils soient tirés de nos 

études quantitatives ou de notre revue systématique de la littérature, ne permet pas de dresser 

des liens de causalités entre toutes les variables identifiées. Considérés en eux-mêmes, ces 

éléments nous paraissent nécessaires à prendre en compte afin de limiter des interprétations 

abusives de nos résultats.  

Il convient également de mentionner un autre point qui, tout à la fois, a guidé cette 

recherche doctorale tout le long, mais peut également en constituer la limite principale : nous 

avons cherché à dresser un état des lieux d’un aspect nosographique déjà complexe en lui-

même, à savoir l’intérêt d’une distinction entre TSPT et TSPT-C, auprès d’une population 

LGBTQIA+ elle-même diverse et complexe, comprenant des enjeux communs mais 

également de nombreuses particularités. Cette recherche doctorale est finalement une thèse 

généraliste, au cours de laquelle nous avons toujours jonglé entre synthèse globale et mise en 

lumière de spécificités, au risque de rendre nos propos confus, ou de n’aborder que 

superficiellement des éléments pourtant centraux pour certaines populations.  

Dans le même sens, l’ensemble de nos analyses et résultats sont restés globaux vis-à-

vis du TSPT et du TSPT-C, sans permettre une analyse fine des implications pour chaque 

cluster de symptômes. De plus, nos analyses de régressions ne portaient pas sur la présence ou 

l’absence de diagnostic, mais sur le score total de symptômes de TSPT et de TSPT-C. Le 

score total de TSPT-C (à savoir, cumul du score total de TSPT et du score total de POS) 
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dépendant nécessairement du score total de TSPT, un biais doit être considéré dans nos 

résultats.  

Cette limite est également paradoxale car elle est la conséquence de ce qui a été un 

point central de cette recherche doctorale : consolider des postures (cliniques, universitaires, 

associatives…) avec un travail de synthèse globale, accessible y compris aux personnes qui ne 

seraient pas au fait des enjeux LGBTQIA+. Nous comptons sur d’autres travaux pour apporter 

davantage de finesse aux enjeux spécifiques de certaines populations LGBTQIA+. De 

manière non exhaustive, nous pouvons par exemple citer une méta-analyse de Scheer et 

collaborateurs (2023) portant sur le TSPT et les consommations d’alcool comorbides chez les 

femmes LGB+ en comparaison des femmes hétérosexuelles ; une revue systématique de la 

littérature sur les facteurs de risque et de protection du TSPT chez les hommes homosexuels 

suite à des violences interpersonnelles (Lépine et al., 2023) ; ou encore une thèse en cours 

réalisée par David Mattatia145 portant sur l’étude des liens entre psychotraumatisme, 

développement de l’identité d’orientation sexuelle et la pratique du chemsex146 chez les 

hommes gays.  

2. Perspectives 

Cette recherche doctorale, ainsi que les limites inhérentes à cette dernière, nous ont 

conduit à plusieurs perspectives. Ainsi, nous conclurons cette discussion par les différentes 

pistes qui ont émergé de ce travail, à la fois dans une visée de recherche, de pratique clinique, 

mais également dans une dimension sociale et politique.  

 
145 Doctorant en Psychologie, Université Paris 8, Laboratoire Psychopathologie et Processus de Changement 
(LPPC) ; Sous la direction de Damien Fouques (MCF-HDR) et Olivier Vecho (MCF-HDR). 
146 Le chemsex désigne la prise de drogues lors de rapports sexuels. Pour aller plus loin : https://www.drogues-
info-service.fr/Tout-savoir-sur-les-drogues/Les-drogues-et-leur-consommation/Le-chemsex-la-prise-de-drogues-
lors-de-rapports-sexuels   

https://www.drogues-info-service.fr/Tout-savoir-sur-les-drogues/Les-drogues-et-leur-consommation/Le-chemsex-la-prise-de-drogues-lors-de-rapports-sexuels
https://www.drogues-info-service.fr/Tout-savoir-sur-les-drogues/Les-drogues-et-leur-consommation/Le-chemsex-la-prise-de-drogues-lors-de-rapports-sexuels
https://www.drogues-info-service.fr/Tout-savoir-sur-les-drogues/Les-drogues-et-leur-consommation/Le-chemsex-la-prise-de-drogues-lors-de-rapports-sexuels
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2.1. Perspectives de recherches 

Dans l’ensemble, nos travaux appellent nécessairement à une réplication, que ce soit 

par la réalisation d’une nouvelle étude auprès d’un échantillon représentatif de la population 

française afin de consolider la généralisation de nos résultats empiriques, de mettre à 

l’épreuve l’adaptation française de l’ITQ auprès d’un échantillon clinique (projet de 

collaboration en cours avec Dr. Géraldine Tapia [MCF-HDR, Université de Bordeaux] et Pr. 

Wissam El-Hage [Université de Tours]), ou encore d’actualiser notre revue systématique de la 

littérature au regard des publications publiées depuis (Basting et al., 2024; Day et al., 2024; 

Ellis et al., 2024a; Ellis & Gutierrez, 2024; Laughney et al., 2024; Valentine et al., 2024) et de 

celles à venir.  

Plus largement, ces travaux de thèse ouvrent de nombreuses perspectives de recherche. 

Certaines sont directement liées à notre étude empirique ainsi qu’aux données encore non 

exploitées à disposition. D’autres perspectives viennent prolonger notre réflexion et nos sujets 

d’intérêt qui ont émergé au cours de ce travail.  

Perspectives de recherches issues de la base de données. 

Les résultats de l’étude 3 ont montré que certaines personnes au sein de la population 

LGBTQIA+ étaient particulièrement vulnérables en termes de TSPT et TSPT-C (e.g., 

personnes pansexuelles, personnes TDG). Ce constat, corroboré par de nombreux auteurs 

(Charak et al., 2023; Marchi et al., 2023a), appelle à des analyses plus fines des facteurs de 

vulnérabilité spécifiques à ces populations. A ce stade, des analyses en clusters sont en cours 

afin d’identifier ce qui caractérise les profils les plus vulnérables parmi les personnes TDG. 

Ces analyses plus ciblées permettront également d’explorer des variables propres à certaines 

populations que nous n’avions pas incluses dans les analyses de régressions hiérarchiques, 

telles que le lien à la communauté LGBTQIA+, l’ouverture sur son orientation sexuelle et/ou 
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son identité de genre, ou, plus spécifiquement chez les personnes TDG, des facteurs liés à la 

transition (sociale, administrative et médicale) et au passing147.  

Nos résultats ont également montré la nécessité d’explorer certaines variables avec 

plus de finesse. Par exemple, nous estimons qu’il sera nécessaire pour les analyses futures de 

ne pas regrouper les styles de stratégies de coping entre eux, mais bien de distinguer les 14 

stratégies évaluées par le Brief-Cope (Carver, 1997 ; Muller et Spitz, 2003), afin de mieux 

comprendre leur interaction avec les symptômes de TSPT et TSPT-C148. Dans le même sens, 

et comme déjà mentionné en amont, nos analyses de régressions relatives au TSPT et au 

TSPT-C ont considéré le score total de symptômes pour chaque trouble, sans aborder 

distinctement les différents clusters de symptômes qui les constituent. Pour aller vers plus de 

finesse clinique, des analyses en réseaux (Borsboom & Cramer, 2013; Gauld, 2021) nous 

apparaissent comme une perspective intéressante pour explorer en finesse les interactions 

entre les différentes sous-dimensions du TSPT et du TSPT-C et les variables antécédentes.  

Au regard du questionnement qui nous a traversé tout au long de cette recherche 

doctorale, il convient de prévoir des analyses plus précises sur les caractéristiques des 

personnes de notre échantillon qui rapportent avoir été exposées uniquement à des EPT hors 

critère A, mais présentent malgré tout les signes cliniques d’un TSPT ou d’un TSPT-C. A nos 

yeux, il est important d’explorer si ces participants diffèrent sur le plan socio-démographique 

et psycho-social de ceux qui ont été exposés à au moins un EPT critère A et répondent aux 

critères du TSPT/TSPT-C.  

Enfin, des validations psychométriques des échelles traduites pour les besoins de cette 

recherche doctorale (i.e., DSS-B, SCORE-15, LGBTQIA+ Connectedness Scale) permettront, 

 
147 Ces variables n’avaient pas été incluses afin de conserver uniquement celles qui permettraient des 
comparaisons avec l’échantillon de personnes cisgenres hétérosexuelles.  
148 Ce choix avait été fait afin de limiter le nombre de variables incluses dans les modèles de régressions.  
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d’une part, de consolider la rigueur méthodologique des analyses réalisées et à venir, et de 

l’autre, faciliteront les études futures. A ce titre, la rédaction d’un article visant à valider la 

structure factorielle de la DSS-B à partir de notre base de données est en cours (Brusky, 

Peraud et al., en préparation). Ce travail de validation est d’autant plus prioritaire que nous 

observons sur le terrain une réelle demande d’outils fiables, mais également peu coûteux en 

temps de passation, pour évaluer les symptômes dissociatifs149.  

Autres perspectives de projets de recherches 

Plusieurs intérêts de recherches ont émergé tout au long de ces quatre années. Nous 

développerons ici deux projets qui ont été directement envisagés au sein de cette recherche 

doctorale, soit dans le projet initial, soit lorsque nous avons été confronté à des barrières 

administratives.  

Initialement, cette recherche doctorale devait inclure une investigation qualitative 

visant à explorer les stratégies d’adaptation mobilisées par les personnes LGBTQIA+ pour 

faire face aux violences. Ce projet nous semblait d’autant plus pertinent qu’il aurait apporté 

un éclairage important quant aux processus qui sous-tendent la mobilisation de telles 

stratégies, éléments qui nous ont manqué plus en avant nos résultats quantitatifs (voir 

Chapitre 3.3.). De plus, il nous aurait permis d’obtenir des éléments sur les ressources 

(identifiées, mobilisées ou manquantes) pour faire face. Ce type de recherches existant déjà 

dans la littérature scientifique internationale (Bjorkman & Malterud, 2012; Grossman et al., 

2009; Sherman, Balthazar, Klepper, et al., 2022), nous souhaitions aller plus loin en évaluant 

également chez les sujets interviewés les symptômes de TSPT et TSPT-C. Cela aurait permis 

de comparer si les stratégies d’adaptation employées, les ressources mobilisées et les besoins 

identifiés peuvent différer selon la présence ou non d’une symptomatologie traumatique. 

 
149 C’est d’ailleurs ce qui nous avait motivé à inclure cet outil au sein de notre protocole de recherche.  



Chapitre 4 | Discussion générale 

307 
 

Nous faisions l’hypothèse que les participants répondant aux critères diagnostiques d’un 

TSPT ou d’un TSPT-C rapporteraient un panel de stratégies plus restreint et rigide que ceux 

ne rapportant pas de symptomatologie. A ce jour, ce projet de recherche a obtenu l’avis 

favorable du CER de l’Université de Bordeaux et a été enregistré au niveau de la cellule 

RGPD, ce qui le rend directement réalisable.  

Lors de la troisième année de cette recherche doctorale, les difficultés rencontrées pour 

obtenir l’avis favorable d’un comité éthique nous ont conduit à reconsidérer nos projets. A cet 

effet, nous avons construit un protocole de recherche qualitative visant à explorer les freins et 

leviers dans l’accompagnement des personnes LGBTQIA+ chez les psychologues formés à la 

prise en charge des psycho-traumatismes. Nous faisions l’hypothèse que certains freins 

seraient mentionnés, tels que le manque de sensibilisation au vocabulaire LGBTQIA+, des 

difficultés dans l’orientation vers des ressources (e.g., professionnels, structures, associations) 

ou encore des représentations erronées du fait d’une méconnaissance des enjeux spécifiques à 

ces personnes.  

A ce jour, ce projet a obtenu l’avis favorable du CER de l’Université de Bordeaux et a 

été enregistré au niveau de la cellule RGPD. Une vingtaine d’entretiens ont été réalisés et une 

dizaine ont été retranscrits. Dans sa finalité, l’objectif de cette recherche est d’identifier 

clairement les besoins des psychologues qui auraient les compétences thérapeutiques pour 

accompagner les personnes LGBTQIA+ ayant un TSPT ou un TSPT-C, mais qui ne 

s’estiment pas suffisamment formés pour une telle prise en charge. Ce travail permettrait de 

consolider et/ou créer des formations pertinentes pour ces professionnels et, par extension, 

lever des barrières dans l’accès aux soins des personnes LGBTQIA+.  
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2.2. Perspectives cliniques 

Notre travail souligne tant l’enjeu de santé publique majeur au sein de la population 

LGBTQIA+ que représentent les prévalences de TSPT et de TSPT-C, que la multiplicité des 

facteurs impliqués dans ce phénomène. Cela suscite des perspectives cliniques se situant à des 

niveaux multiples, tant du côté des personnes concernées que des professionnels et associatifs 

gravitant autour d’elles. A nos yeux, l’essentiel du besoin aujourd’hui se situe dans la levée 

des barrières dans l’accès aux soins. A ce titre, certaines associations installées sur le territoire 

français sont l’illustration du besoin d’intervenir aux différentes interfaces du système de 

santé. Pour exemple, Le Réseau de Santé Trans (ReST)150, qui est une association regroupant 

des personnes trans, des associatifs et des professionnels de santé, a pour mission de travailler 

avec et pour les personnes trans afin d’améliorer leur accès aux soins, y compris en passant 

par l’information et la formation des professionnels de santé151. Ce travail répond à différents 

besoins existants aujourd’hui, tant du côté des personnes concernées (e.g., difficultés à trouver 

un professionnel de santé s’inscrivant dans un principe d’autodétermination des personnes 

trans) que des professionnels (e.g., demande de formations, travail en réseau152). Ces actions 

permettent d’actionner différents leviers, tant en facilitant la démarche d’accès aux soins153 

qu’en réduisant la méfiance dans la relation de soin (Malik et al., 2019; Rahman et al., 2023), 

favorisant ainsi l’alliance thérapeutique.  

 
150 Initialement installée en Bretagne, l’association prend une ampleur nationale, avec à ce jour plusieurs 
antennes régionales (e.g., île de France, Occitanie), dont une antenne en Nouvelle-Aquitaine créée en 2024. 
https://reseausantetrans.fr/  
151 D’autres initiatives allant dans ce sens existent aujourd’hui. Nous pouvons par exemple mentionner La Bulle, 
un local inter-associatif situé à Paris dédié à l’entraide concrète et à l’accompagnement des personnes LGBTQI+ 
les plus fragiles, par et pour les personnes concernées. Il inclut sept associations (i.e., ANKH, ARDHIS, Espace 
Santé Trans, FLIRT, OUTrans, Wassla, XY Média). Cette structure développe une approche commune en matière 
de santé, d’accompagnent social, de soutien psychologie ou d’appui juridique, tout en intégrant la diversité des 
parcours de vie des publics ainsi que la spécificité de leurs besoins.  
152 Ces éléments ont d’ailleurs fréquemment été mentionnés dans les entretiens que nous avons menés auprès des 
psychologues.  
153 Souvent identifiée comme une démarche complexe pour les personnes LGBTQIA+ (Moagi et al., 2021; 
Romanelli & Hudson, 2017b; Rosenkrantz et al., 2017). 

https://reseausantetrans.fr/
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Dans notre propre pratique clinique, nous avons pu expérimenter à quel point la 

question de l’alliance thérapeutique avec les personnes LGBTQIA+ était centrale, peut-être 

plus encore qu’avec d’autres profils154. Dans certains scénarios, la manière dont nous étions 

identifié par les personnes (e.g., via des recommandations par des collègues nous présentant 

comme ayant l’habitude de travailler avec des personnes LGBTQIA+) ou encore la manière 

dont nous nous présentions au premier entretien (e.g., en mentionnant nos différentes activités 

professionnelles parallèles, y compris cette recherche doctorale), venait directement 

influencer les thématiques abordées en séance (et le lien de confiance nécessaire pour en 

parler). Par exemple, certaines personnes ont pu directement mentionner qu’il était important 

pour elles de rencontrer un psychologue qui soit au fait du vocabulaire et des enjeux 

spécifiques à la population LGBTQIA+ car elles-mêmes ressentaient le besoin de pouvoir en 

discuter au cours de la thérapie. D’autres ont pu d’emblée aborder leurs expériences négatives 

passées avec d’autres professionnels, y compris psychologues155. Pour pallier ce problème, de 

nombreuses listes de soignants « safes » existent156, souvent informelles, co-construites entre 

usagers du système de santé (qui fournissent des conseils sur la base de leur propre expérience 

avec les soignants) et associations (qui recommandent des soignants dont elles connaissent 

leur manière d’exercer).  

Il est certain que l’aisance du thérapeute face aux sujets qui sont abordés participe à la 

mise en sécurité des personnes accueillies (Diener & Monroe, 2011; Papalia et al., 2022; 

Yusof & Carpenter, 2016). En effet, les entretiens auprès de psychologues pouvant rapporter 

un manque de formation aux spécificités de la population LGBTQIA+ ont pu mettre en 

évidence la récurrence d’une forme d’hypervigilance chez ces professionnel, en résonnance 
 

154 Ces éléments sont également ressortis dans les entretiens que nous avons réalisés avec les psychologues.  
155 Certaines de ces expériences avec des professionnels de santé étaient telles qu’elles constituaient parfois des 
cibles traumatiques considérées dans le travail thérapeutique.  
156 Si ces listes existent pour les personnes LGBTQIA+, elles le sont également pour tout un ensemble de 
personnes susceptibles de vivre des discriminations ou des manquements dans le soin.   
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avec celle vécue par les personnes accueillies. Pour citer un témoignage parmi d’autres : « je 

suis toujours flippée de me tromper de genre, de mal genrer ou d'utiliser le deadname157… »). 

Pour ceux un peu plus sensibilisés, diverses stratégies sont parfois employées pour sécuriser 

les personnes dans le contexte thérapeutique158. Certaines sont matérielles (e.g., flyers 

d’associations dans la salle d’attente, petit drapeau ou pins sur le bureau), d’autres dans la 

manière d’interagir (e.g., ne pas genrer ou utiliser le prénom de la personne en l’appelant dans 

la salle d’attente avant le premier rendez-vous, demander les pronoms), ou sont profondément 

ancrées dans la stratégie thérapeutique (e.g., psychoéducation visant à recontextualiser les 

violences vécues sous le prisme des LGBT-phobies). Favoriser l’alliance thérapeutique n’est 

évidemment pas spécifique à l’accueil des personnes LGBTQIA+. Il s’agit d’un élément 

central de la thérapie de manière générale, mais qui implique d’être d’autant plus réfléchi 

qu’il s’agit d’accompagner des personnes pour qui les relations n’ont pas toujours été un lieu 

de sécurité. Dans l’accompagnement des personnes ayant des symptômes post-traumatiques, 

qui plus est celles qui ont développé un TSPT-C, construire un lien de confiance sécurisant et 

permettant l’accordage entre la personne et le thérapeute est un travail au long cours. 

Au-delà des enjeux relatifs à l’accueil des personnes LGBTQIA+, il convient 

également de considérer les stratégies de prise en charge. Un réseau important de 

psychothérapeutes libéraux est déjà suffisamment outillé pour accompagner efficacement les 

personnes dans la prise en charge de leurs symptômes traumatiques159. Néanmoins, deux 

freins principaux sont à noter. Le premier, déjà mentionné, se situe au niveau de la formation 

de ces professionnels à l’accompagnement des personnes LGBTQIA+ (ou du moins, leur 

 
157 Deadname : Prénom assigné à la naissance et indiqué à l'état civil, mais abandonné par la personne pour 
choisir un nouveau prénom qui correspond mieux à son identité de genre. Aussi appelé en français « morinom ». 
158 Exemples recensées à partir des entretiens réalisées, d’échanges avec des collègues ou issus de notre propre 
pratique. 
159 Nous pouvons par exemple citer les annuaires de psychothérapeutes formés aux TCC 
(https://www.aftcc.org/annuaire; https://www.irccade.com/trouver-un-th%C3%A9rapeute/) ou à l’EMDR 
(https://www.emdr-france.org/lannuaire-des-therapeutes-2/; https://www.ifemdr.fr/annuaire-emdr/).  

https://www.aftcc.org/annuaire
https://www.irccade.com/trouver-un-th%C3%A9rapeute/
https://www.emdr-france.org/lannuaire-des-therapeutes-2/
https://www.ifemdr.fr/annuaire-emdr/
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sensibilisation), qui peut les conduire à refuser certaines prises en charge ou adopter des 

comportements inadaptés. 

Le second, concerne l’accessibilité financière de ces prises en charge, là où une part 

importante de la population LGBTQIA+ n’accède pas aux soins généraux par manque de 

moyens financiers (Frazer & Howe, 2015; Masa et al., 2024). Sur ce point, force est de 

constater que (1) les structures publiques peinent à recevoir les personnes dans des délais 

raisonnables160 (Lamer et al., 2024; Ynesta & Danguin, 2015), (2) les professionnels y 

exerçant ne sont pas toujours formés à des stratégies thérapeutiques ayant fait leurs preuves 

pour le traitement du TSPT/TSPT-C et (3) ne sont pas toujours formés aux enjeux des 

personnes LGBTQIA+. Depuis quelques années, un réseau de Centres Régionaux du 

Psychotraumatisme (CRP) s’est développé161, facilitant ainsi l’accès à des professionnels 

formés aux prises en charges du TSPT/TSPT-C. Accéder à des professionnels intégrant à la 

fois une pratique centrée sur le traitement du psychotraumatisme, a minima sensibilisés à 

l’accompagnement des personnes LGBTQIA+, et accessibles financièrement, constitue ainsi 

un véritable parcours du combattant, comme le traduisent certains témoignages recueillis 

auprès des psychologues : 

 « J'ai comme cette impression que le petit nid douillet et sécurisant qu'on a 

construit ici va être totalement éclaté parce que je ne vais pas forcément pouvoir 

orienter vers quelqu'un qui va être aussi sensibilisé que nous et qui va faire les choses 

aussi bien et qui va même parfois être maltraitant, discriminant. Y a vraiment un 

problème d'orientation. » 

 
160 Notamment pour des rendez-vous avec des psychiatres ou des psychologues.  
161 Voir https://cn2r.fr/jai-besoin-daide/localiser-les-structures-de-soin/  

https://cn2r.fr/jai-besoin-daide/localiser-les-structures-de-soin/
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 « Ça fait beaucoup de trouver un psy qui va savoir répondre... Le must du 

must, c'est Psychotrauma, Safe et santé psy étudiant162. Et ça, c'est difficile. » 

De manière pragmatique, ces éléments font partie des besoins prioritaires pour la prise 

en charge des personnes LGBTQIA+. Mais il convient également de savoir dans quelle 

mesure les stratégies thérapeutiques existantes peuvent être améliorées au regard des besoins 

des personnes LGBTQIA+. Nous pouvons citer l’exemple d’une étude portant sur l’efficacité 

d’un protocole de Thérapie Comportementale Dialectique (TCD)163, qui a montré une 

réduction des symptômes (i.e., dysrégulation émotionnelle, coping dysfonctionnel, 

perturbations dans le fonctionnement, symptômes dépressifs) auprès de personnes LGBQ, 

mais moindre en comparaison des personnes hétérosexuelles (Oshin et al., 2024). A ce titre, 

Oshin et collaborateurs (2024) ainsi que d’autres auteurs (Camp et al., 2023; Cohen et al., 

2021) invitent à une réflexion sur la nécessité d’adapter les protocoles aux personnes 

LGBTQIA+, avec une focale plus importante sur le stress des minorités, la construction de 

l’identité, le développement de relations positives avec les pairs, ou les stratégies de coping 

face aux comportements cis-hétéro sexistes. 

Au-delà des enjeux propres à la psychothérapie, il convient que les professionnels de 

santé se rattachent aux guidelines les plus récentes afin d’adopter une pratique en accord avec 

les connaissances à disposition. Pour exemple, la World Professional Association for 

 
162 Dispositif gouvernemental permettant de financer 12 séances avec un psychologue libéral conventionné pour 
les étudiants de l’enseignement supérieur.  
163 La TCD est une thérapie cognitivo-comportementale de 3ème vague pensée initialement pour les personnes 
présentant un trouble de la personnalité borderline. Depuis sa création dans les années 1990, elle s’est vue 
étendre plus largement à des profils ayant des difficultés de régulation émotionnelle, des troubles du 
comportement et des conduites suicidaires. La TCD vise le développement de compétences centrées sur la 
régulation émotionnelle, la tolérance à la détresse, l’efficacité interpersonnelle et la pleine conscience.  
L’efficacité de la TCD est largement établie à ce jour (Cristea et al., 2017; DeCou et al., 2019; Panos et al., 
2014), y compris pour le traitement du TSPT (Prillinger et al., 2024). La TCD présente l’avantage de voir ses 
protocoles adaptés pour des groupes, pouvant être une réponse aux difficultés d’accès à des soins auprès de 
professionnels formés et dans des conditions financières abordables.   
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Transgender Health (WPATH)164 a publié la 8ème version de ses standards de soins (Coleman 

et al., 2022)165, avec plus de 200 pages abordant des aspects tels que la terminologie, 

l’hormonothérapie, la santé reproductive, ainsi que la santé mentale. Ces recommandations 

sont essentiellement tournées vers les démarches de transition, y compris dans le champ de la 

santé mentale, le document rappelant que « de nombreuses personnes TDG n’auront pas 

besoin de thérapie ou d’autres formes de soins de santé mentale dans le cadre de leur 

transition, tandis que d’autres pourront bénéficier du soutien des professionnels et des 

systèmes de santé mentale » (Coleman et al., 2022, p. 198).  

D’autres guidelines sont à mentionner, notamment celles formulées par l’American 

Psychological Association pour l’accompagnement psychologique des personnes TDG (APA, 

2015) ainsi que des minorités sexuelles (APA, 2021b). Parmi les recommandations 

mentionnées, nous pouvons par exemple citer :  

 « Les psychologues comprennent que les orientations sexuelles des minorités 

sexuelles ne sont pas des maladies mentales et que les efforts visant à modifier les 

orientations sexuelles sont préjudiciables » (APA, 2021, p. 8, recommandation n°4) ; 

 « Les psychologues sont conscients de la manière dont leurs attitudes et leurs 

connaissances en matière d’identité et d’expression de genre peuvent affecter la qualité 

des soins qu’ils prodiguent aux personnes TDG et à leurs familles » (APA, 2015, p. 

837, recommandation n°4) ; 

 « Les psychologues s’efforcent de s’informer et d’informer les autres sur les 

enjeux psychologiques concernant les minorités sexuelles et d’utiliser ces 

 
164 Association mondiale des professionnels pour la santé transgenre.  
165 La version française de ces standards est disponible ici : https://www.wpath.org/soc8/Translation  

https://www.wpath.org/soc8/Translation
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connaissances pour améliorer les programmes de formation et les systèmes éducatifs » 

(APA 2021, p. 8, recommandation n°15). 

 D’autres recommandations sont à venir, notamment la mise à jour des 

recommandations de la Haute Autorité de la Santé (HAS) relative aux parcours de transition 

des personnes transgenres, initialement prévue en 2023.  

 Enfin, il nous semble nécessaire de rappeler l’importance de considérer la famille au 

sens large dans la prise en charge des personnes LGBTQIA+. L’annonce du coming out peut 

être un moment clé dans la dynamique familiale166, dont les enjeux peuvent varier selon la 

position du membre dans la famille (e.g., enfant, parent, conjoint) ainsi que l’âge et le rapport 

de dépendance qu’il peut impliquer (Baiocco et al., 2014; Baptist & Allen, 2008; LaSala, 

2000; Niedlich et al., 2022). Si l’accompagnement de la personne concernée est central dans 

ce processus, celui de son entourage peut l’être tout autant, que ce soit pour travailler la 

consolidation des liens, la protection face aux violences mais également parfois la séparation, 

par exemple dans le couple, afin qu’il soit le plus sécurisant possible, notamment lorsque cet 

accompagnement implique des enfants.  

De notre expérience, de nombreux autres sujets sont souvent abordés : l’aide à 

apporter à leur proche (e.g., dans leur façon d’agir et de parler, dans la communication avec 

d’autres proches, dans les démarches), les inquiétudes (e.g., sur le risque pour leur proche de 

vivre des discriminations et des violences, sur les parcours de transitions), ou plus largement 

 
166 Une enquête menée par IPSOS et commandée par l’association CONTACT révèle qu’en 2024, près d’un 
français sur cinq a reçu un coming out d’une personne proche au cours des 10 dernières années. Parmi les 
personnes ayant reçu un coming out, 80 % expriment avoir ressenti des émotions positives. Des émotions plus 
ambivalentes sont notées notamment chez les parents, les personnes de moins de 35 ans, les hommes et les 
personnes positionnées politiquement à droite ou extrême droite (IPSOS, 2024b). 
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les émotions ressenties (e.g., fierté, colère, joie, tristesse167, culpabilité). Le travail du 

psychologue auprès du système familial est tout aussi précieux qu’il est complexe. Dans 

certaines situations, créer une alliance avec chacun des membres de la famille, aux attentes 

parfois opposées, relève d’un travail d’équilibriste tant pour soutenir la personne concernée 

que pour accueillir les proches dans les émotions qu’ils traversent. Dans certains scénarios, il 

conviendra de penser la prise en charge systémique dans le cadre d’un suivi individuel, pour 

que la thérapie ne devienne pas le lieu de reproduction de violences. Ces nombreux aspects 

méritent d’être réfléchis, que ce soit dans les formations aux thérapies systémiques que dans 

les ouvrages cliniques, encore peu disponibles en langue française168.  

2.3. Perspectives institutionnelles et politiques 

Pour conclure cette discussion, nous ne pouvons pas aborder des perspectives 

concernant la santé mentale des personnes LGBTQIA+ sans les situer dans une vision 

institutionnelle et politique. Les vulnérabilités observées chez les personnes LGBTQIA+ sont 

en partie expliquée par leur exclusion des dispositifs de droits communs et par des 

déterminants sociaux structurels (Fredriksen-Goldsen et al., 2014; Matthews et al., 2018; 

Wesp et al., 2019). Ce sont essentiellement des associations (parfois sur fonds de 

financements gouvernementaux, mais souvent sur la base de dons) qui tentent de répondre à 

l’appel des personnes LGBTQIA+. Nous pouvons notamment citer le Fond d’Aide Sociale 

Trans (FAST) mis en place par l’association Acceptess-T finançant des nuits d’hébergement 

ou l’accès aux biens de première nécessité pour les personnes trans précaires169. Ou encore, la 

fondation Le Refuge qui héberge et accompagne chaque année plus de 500 jeunes 

 
167 De notre expérience, certains parents témoignent parfois de leur sentiment de vivre un deuil. Si ce n’est pas le 
deuil de leur enfant en tant que tel, il s’agit plutôt du deuil d’une vision du monde imaginée pour leur enfant, qui 
doit prendre le temps d’être remodelée.  
168 Voir par exemple l’ouvrage de Bigner et Wetchler (2012) : « Handbook of LGBT-affirmative couple and 
family therapy ».  
169 https://www.acceptess-t.com/fast  

https://www.acceptess-t.com/fast
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LGBTQIA+ victimes de violences intrafamiliales170. Le financement et la pérennisation de 

telles actions relèvent d’un enjeu de santé publique auquel l’Etat se doit d’être partie prenante. 

Ces freins dans l’accès au droit commun s’expliquent en partie par des dispositifs 

insuffisamment pensés pour accueillir correctement cette population. La formation des 

professionnels qui gravitent autour des personnes LGBTQIA+ est nécessaire, et cela ne peut 

pas se limiter uniquement au monde de la santé : éducation, ressources humaines, système 

judiciaire. Ce sont de nouveau des associations qui s’emploient à former ces professionnels. 

Dans l’emploi, l’association l’Autre Cercle accompagne depuis 25 ans les employeurs dans 

leurs engagements pour l’inclusion des personnes LGBTQIA+ ; l’association FLAG171 forme 

depuis plusieurs années à l’accompagnement des victimes de LGBT-phobies directement au 

sein des écoles de police et de gendarmerie. Mais au-delà de l’accompagnement des victimes, 

cela implique une application effective du droit et un véritable travail d’application de peines 

à l’encontre des personnes à l’origines de violences LGBT-phobes.  

A ce niveau, l’appareil législatif peut tout autant permettre l’accès au droit commun 

pour les personnes LGBTQIA+ qu’être une menace pour leur existence. Les travaux de 

Hughto et ses collaborateurs (2022), mentionnés dans la revue systématique que nous avons 

réalisée, soulignaient déjà que les personnes transgenres vivant dans des états américains 

visant à réduire les droits des personnes trans rapportaient davantage de symptômes de TSPT 

que ceux résidant dans d’autres états. Depuis, une étude plus récente a rapporté que 

l’application de lois anti-trans dans certains états des Etats-Unis avait généré une 

augmentation de 7 à 72 % des tentatives de suicide au cours de la dernière année chez les 

jeunes TDG âgés de 13 à 17 ans (Lee et al., 2024). En France, une proposition de loi (PPL) a 

été déposée en 2024 afin de « protéger les mineurs contre certaines pratiques médicales et 
 

170 https://le-refuge.org/  
171 Association LGBT+ des agents des ministères de l’Intérieur et de la Justice. 

https://le-refuge.org/


Chapitre 4 | Discussion générale 

317 
 

chirurgicales en matière de ‘transition de genre’ » (Proposition de loi, n° 2504, 2024), et 

d’interdire notamment « tout traitement médical et hormonal de transition de genre […] pour 

les mineurs » (Proposition de loi, n° 2504, 2024, p. 5). Devant encore passer le stade de la 

première lecture à l’assemblée nationale172, cette proposition de loi s’est vue épinglée par la 

Défenseure des droits, qui a rappelé que :  

 « Une telle interdiction, qui concerne au demeurant un très faible nombre de 

mineurs (1), risque de porter atteinte au droit à la santé de l’enfant, (2) ainsi qu’à 

l’intérêt supérieur de l’enfant (3). Elle introduirait des incohérences dans les règles 

applicables susceptibles de constituer une discrimination fondée sur l’identité de genre 

(4) ». (La Défenseure des droits, 2024, p. 3).  

Au-delà de la réponse de la défenseure des droits, cette proposition de loi vient 

s’opposer aux standards de soins (Coleman et al., 2022) et risque d’accentuer davantage la 

détresse des jeunes trans173.  

Enfin, une stratégie de lutte contre les violences doit nécessairement passer par une 

stratégie de prévention, et ce dès l’école. Cela fait partie des recommandations de la 

Défenseure des droits, qui appelle à « la mise en œuvre effective, tout au long de la scolarité, 

des trois séances annuelles d’éducation à la vie affective et sexuelle » (La Défenseure des 

droits, 2024, p. 13). A ce titre, des projets sont à mentionner tels que la thèse de Jeanne 

Pierre174, portant sur la mise en place et l’évaluation d’un dispositif de réduction de 

l’homophobie au collège.  

 
172 Prise en charge des mineurs en questionnement de genre, 2024 ; https://www.senat.fr/dossier-legislatif/ppl23-
435.html  
173 Voir la réponse au co-porteur de la PPL (Vandendriessche (2024). https://blogs.mediapart.fr/claire-
vandendriessche/blog/080524/contre-linterdiction-des-transitions-medicales-des-mineurs  
174 Doctorante en Psychologie, Université Paris Descartes, Laboratoire Clinique Psychanalyse Développement 
(CLIPSYD) ; Sous la direction de Natalie Rigal (Pr) et Olivier Vecho (MCF-HDR).  

https://www.senat.fr/dossier-legislatif/ppl23-435.html
https://www.senat.fr/dossier-legislatif/ppl23-435.html
https://blogs.mediapart.fr/claire-vandendriessche/blog/080524/contre-linterdiction-des-transitions-medicales-des-mineurs
https://blogs.mediapart.fr/claire-vandendriessche/blog/080524/contre-linterdiction-des-transitions-medicales-des-mineurs
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Conclusion 

La question de l’exposition aux violences et de ses répercussions en termes de TSPT et 

de TSPT-C chez les personnes LGBTQIA+ relève d’un véritable enjeu de santé publique. 

Cette recherche doctorale a permis de lever quelques freins utiles, nous l’espérons, pour la 

réalisation de futures recherches ; elle a également apporté certains éclaircissements relatifs à 

la situation actuelle des personnes LGBTQIA+ en France, et ouvert de nouvelles pistes de 

réflexion.  

Pour mener à bien ce projet, il aura été nécessaire de traduire et valider un outil 

permettant d’évaluer les symptômes de TSPT et de TSPT-C selon les critères de la CIM-11 

(ITQ). La validation de cet outil en France lève une barrière importante à la réalisation de 

futures études portant sur le TSPT et le TSPT-C, que ce soit auprès de personnes LGBTQIA+, 

en population générale, ou auprès d’autres populations spécifiques. La revue systématique de 

la littérature sur les prévalences et facteurs associés au TSPT et TSPT-C chez les personnes 

LGBTQIA+ a souligné la multiplicité des facteurs impliqués dans la symptomatologie 

traumatique et la nécessité d’une lecture systémique afin de considérer cet enjeu de santé 

majeur. L’étude empirique a permis d’apporter des données statistiques sur les phénomènes 

discriminatoires et d’exposition aux violences chez les personnes LGBTQIA+, ainsi que leurs 

répercussions en termes de prévalences de TSPT et TSPT-C, appuyées par une comparaison 

avec un échantillon de personnes cisgenres hétérosexuelles. Enfin, les analyses menées ont 

permis d’identifier certains facteurs impliqués dans la symptomatologie de TSPT et de TSPT-

C, et de repérer ceux qui sont spécifiques à la population LGBTQIA+.  

Cette recherche doctorale est, à notre connaissance, la première à avoir exploré les 

enjeux relatifs au TSPT et au TSPT-C chez les personnes LGBTQIA+ en France. A l’échelle 

internationale, elle se situe parmi une poignée de travaux portant sur ces aspects. Afin que 
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d’autres travaux viennent compléter le nôtre, ce travail a été pensé tout du long avec l’objectif 

de lever des barrières en apportant des outils, en synthétisant des informations existantes mais 

éparses, et en rendant compte de premières données à la communauté. La rédaction de ce 

manuscrit a suivi la même logique, avec l’objectif de rendre accessible au lecteur (y compris 

non expert) une réflexion globale sur deux sujets complexes en eux mêmes, que sont les 

diagnostics de TSPT et de TSPT-C et les enjeux de santé au sein de la population 

LGBTQIA+. Cela passe notamment par la formulation d’un modèle explicatif reprenant 

l’ensemble des résultats de cette recherche doctorale, et qui illustre les nombreux leviers 

actionnables, mais qui ne peuvent avoir qu’un poids limité sans une véritable politique 

publique sous-jacente. Les questionnements et perspectives formulés sont le témoignage de 

réflexions qui nous ont traversé tout au long de ces quatre années. Nous espérons qu’ils 

constitueront un passage de relai vers d’autres travaux, appelés à s’inscrire dans une lecture 

systémique des inégalités de santé.   
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Annexe 1. Critères diagnostiques du TSPT chez l’adulte selon le DSM-5 (APA, 2013) et le DSM-5-Tr (APA, 2022). 

Critères diagnostiques du TSPT chez l’adulte selon le DSM 5 (APA, 2013) / DSM-5-Tr (APA, 2022) 
A. Exposition à la mort effective ou à une menace de mort, à une blessure grave ou à des violences sexuelles d’une (ou de plusieurs) des façons suivantes : 

1. En étant directement exposé à un ou a plusieurs évènements traumatiques. 
2. En étant témoin direct d’un ou de plusieurs événements traumatiques survenus à d’autres personnes.  
3. En apprenant qu’un ou plusieurs événements traumatiques sont arrivés à un membre de la famille proche ou à un ami proche. Dans les cas de mort 

effective ou de menace de mort d’un membre de la famille ou d’un ami, le ou les événements doivent avoir été violents ou accidents.  
4. En état exposé de manière répétée ou extrême aux caractéristiques aversives du ou des événements traumatiques (p. ex. intervenants de première 

ligne rassemblant des restes humains, policiers exposés à plusieurs reprises à des faits explicites d’abus sexuels d’enfants). 
N.B. : Le critère A4 ne s’applique pas à des expositions par l’intermédiaire de médias électroniques, télévisions, films ou images, sauf quand elles 
surviennent dans le contexte d’une activité professionnelle.  

B. Présence d’un (ou de plusieurs) des symptômes envahissants suivants associés à un ou plusieurs événements traumatiques et ayant début après la 
survenue du ou des événements traumatiques en cause :  
1. Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants du ou des événements traumatiques provoquant un sentiment de détresse.  
2. Rêves répétitifs provoquant un sentiment de détresse dans lesquels le contenu et/ou l’affect du rêve sont liés à l’événement/aux événements 

traumatiques.  
3. Réactions dissociatives (p. ex. flashbacks [scènes rétrospectives]) au cours desquelles le sujet se sent ou agit comme si le ou les événements 

traumatiques allaient se reproduire. (De telles réactions peuvent survenir sur un continuum, l’expression la plus extrême étant une abolition complète 
de la conscience de l’environnement.) 

4. Sentiment intense ou prolongé de détresse psychique lors de l’exposition à des indices internes ou externes évoquant ou ressemblant à un aspect du 
ou des événements traumatiques en cause. 

5. Réactions physiologiques marquées lors de l’exposition à des indices internes ou externes pouvant évoquer ou ressembler à un aspect du ou des 
événements traumatiques.  

C. Évitement persistant des stimuli associés à un ou plusieurs événements traumatiques, débutant après la survenue du ou des événements traumatiques, 
comme en témoigne la présence de l’une ou des deux manifestations suivantes :  
1. Évitement ou efforts pour éviter les souvenirs, pensées ou sentiments concernant ou étroitement associés à un ou plusieurs événements traumatiques 

et provoquant un sentiment de détresse. 
2. Évitement ou efforts pour éviter les rappels externes (personnes, endroits, conversations, activités, objets, situations) qui réveillent des souvenirs des 

pensées ou des sentiments associés à un ou plusieurs événements traumatiques et provoquant un sentiment de détresse. 
D. Altérations négatives des cognitions et de l’humeur associées à un ou plusieurs événements traumatiques, débutant ou s’aggravant après la survenue du 
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ou des événements traumatiques, comme en témoignent deux (ou plus) des éléments suivants : 
1. Incapacité de se rappeler un aspect important du ou des événements traumatiques (typiquement en raison de l’amnésie dissociative et non pas à 

cause d’autres facteurs comme un traumatisme crânien, l’alcool ou des drogues). 
2. Croyances ou attentes négatives persistantes et exagérées concernant soi-même, d’autres personnes ou le monde (p. ex. : « je suis mauvais », « on ne 

peut faire confiance à personne », « le monde entier est dangereux », « mon système nerveux est complètement détruit pour toujours »). 
3. Distorsions cognitives persistantes à propos de la cause ou des conséquences d’un ou de plusieurs événements traumatiques qui poussent le sujet à se 

blâmer ou à blâmer d’autres personnes. 
4. État émotionnel négatif persistant (p. ex. crainte, horreur, colère, culpabilité ou honte). 
5. Réduction nette de l’intérêt pour des activités importantes ou bien réduction de la participation à ces mêmes activités. 
6. Sentiment de détachement d’autrui ou bien de devenir étranger par rapport aux autres. 
7. Incapacité persistante d’éprouver des émotions positives (p. ex. incapacité d’éprouver bonheur, satisfaction ou sentiments affectueux). 

E. Altérations marquées de l’éveil et de la réactivité associés à un ou plusieurs événements traumatiques, débutant ou s’aggravant après la survenue du ou 
des événements traumatiques, comme en témoignent deux (ou plus) des éléments suivants :  
1. Comportement irritable ou accès de colère (avec peu ou pas de provocation) qui s’exprime typiquement par une agressivité verbale ou physique 

envers des personnes ou des objets. 
2. Comportement irréfléchi ou autodestructeur. 
3. Hypervigilance. 
4. Réaction de sursaut exagérée. 
5. Problèmes de concentration. 
6. Perturbation du sommeil (p. ex. difficulté d’endormissement ou sommeil interrompu ou agité).  

F. La perturbation (symptômes des critères B, C, D et E) dure plus d’un mois. 
G. La perturbation entraine une souffrance cliniquement significative ou une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines 

importants. 
H. La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance (p. ex. médicament, alcool) ou à une autre affection médicale.  

Spécifier le type :  
Avec symptômes dissociatifs : Les symptômes présentés par le sujet répondent aux critères d’un trouble stress post-traumatique ; de plus et en réponse au 
facteur de stress le sujet éprouve l’un ou l’autre des symptômes persistants ou récurrents suivants :  

1. Dépersonnalisation : Expériences persistantes ou récurrentes de se sentir détaché de soi, comme si l’on état un observateur extérieur de ses processus 
mentaux ou de son corps (p. ex. sentiment d’être dans un rêve, sentiment de déréalisation de soi ou de son corps ou sentiment d’un ralentissement 
temporel).  
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2. Déréalisation : Expériences persistantes ou récurrentes d’un sentiment d’irréalité de l’environnement (p. ex. le monde autour du sujet est vécu comme 
irréel, onirique, éloigné ou déformé).  

N.B. : Pour retenir ce sous-type, les symptômes dissociatifs ne doivent pas être imputables aux effets physiologiques d’une substance (p. ex. période 
d’amnésié [blackouts], manifestations comportementales d’une intoxication alcoolique aiguë) ou à une autre affection médicale (p. ex. épilepsie partielle 
complexe).  
Spécifier si :  
A expression retardée : Si l’ensemble des critères diagnostiques n’est présent que 6 mois après l’événement (alors que le début et l’expression de quelques 
symptômes peuvent être immédiats).  
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Annexe 2. Critères diagnostiques du DESNOS selon le DSM-IV-TR (APA, 2000).  

Critères diagnostiques du DESNOS selon le DSM-IV-TR (APA, 2000).  
1. Altération de la régulation des émotions et des impulsions 

A. Régulation de l’affect 
B. Gestion de la colère 
C. Comportement autodestructeur 
D. Préoccupation suicidaire 
E. Difficulté à réguler la sexualité 

2. Altération de l’attention ou de la conscience 
A. Amnésie 
B. Episodes dissociatifs transitoires et dépersonnalisation 

3. Somatisation 
A. Système digestif 
B. Douleur chronique 
C. Symptômes de conversion 
D. Symptômes sexuels 

4. Altération dans la perception de soi 
A. Inefficacité 
B. Dommages permanents 
C. Culpabilité et responsabilité 
D. Honte 
E. Personne ne peut comprendre 
F. Minimisation 

5. Altérations dans la perception de l’agresseur 
1. Adoption de croyances déformées 
2. Idéalisation de l’agresseur 
3. Préoccupation à l’idée de blesser l’agresseur 

6. Altération dans les relations avec autrui 
A. Incapacité à faire confiance 
B. Revictimisation 
C. Victimisation des autres 

7. Altération dans les systèmes de signification 
A. Désespoir et perte d’espoir 
B. Perte de croyances autrefois soutenantes 
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Annexe 3. Critères proposés pour le diagnostic de traumatisme développemental (Van Der Kolk et al., 2009).  

A. Exposition. L'enfant ou l'adolescent a vécu ou été témoin de multiples événements adverses ou prolongés sur une période d'au moins un an, 
commençant dans l'enfance ou au début de l'adolescence, incluant : 

A1. Avoir été directement exposé ou témoin d’épisodes répétés et graves de violence interpersonnelle ; et 
A2. Des perturbations significatives des soins de la figure protectrice en raison de changements répétés de la figure principale ; de séparations 
répétées de la figure principale ; ou de l’exposition à des abus émotionnels graves et persistants.  

B. Dysrégulation affective et physiologique. L’enfant présente un niveau de développement altéré lié à la régulation de la stimulation, incluant au 
moins deux des éléments suivants :  

B1. Incapacité à moduler, tolérer ou se remettre d’états affectifs extrêmes (e.g. : peur, colère, honte), y compris des crises de colère prolongées 
et extrêmes, ou de l’immobilisation.  
B2. Perturbations de la régulation des fonctions corporelles (e.g. : perturbations persistantes du sommeil, de l’alimentation et des déjections ; 
réactivité excessive ou insuffisante au toucher et aux sons ; désorganisation lors des changements routiniers.  
B3. Diminution de la conscience/dissociation des sensations, émotions et états corporels.  
B4. Capacité réduite à décrire les émotions ou les états corporels.  

C. Dysrégulation attentionnelle et comportementale : L’enfant présente un niveau de développement altéré lié à l’attention soutenue, à l’apprentissage 
ou à la gestion du stress, incluant au moins trois des éléments suivants :  

C1. Préoccupation par la menace, ou capacité altérée à percevoir la menace, incluant une mauvaise interprétation des signaux de sécurité et de 
danger.  
C2. Capacité altérée à se protéger, incluant une prise de risques extrême ou une recherche de sensations fortes.  
C3. Tentatives inadaptées d’auto-apaisement (e.g. : se balancer et autres mouvements rythmiques, masturbation compulsive).  
C4. Automutilation habituelle (intentionnelle ou automatique) ou réactive.  
C5. Incapacité à initier ou à maintenir un comportement orienté vers un objectif.  

D. Dysrégulation du soi et des relations. L’enfant présente un niveau de développement altéré dans son sens de l’identité personnelle et dans son 
engagement dans les relations, incluant au moins trois des éléments suivants :  

D1. Préoccupation intense pour la sécurité du caregiver ou d’autres êtres chers (y compris des figures précoces) ou difficulté à tolérer les 
retrouvailles avec eux après une séparation.  
D2. Sens négatif persistant de soi, incluant la haine de soi, l’impuissance, l’inutilité, se sentir inefficace ou défaillant.  
D3. Méfiance extrême et persistante, défiance ou absence de comportement réciproque dans les relations proches avec les adultes ou les pairs.  
D4. Agressivité physique ou verbale envers les pairs, les soignants ou d’autres adultes.  
D5. Tentatives inappropriées (excessives ou confuses) d’obtenir un contact intime (y compris mais non limité à l’intimité sexuelle ou 
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physique) ou dépendance excessive envers les pairs ou les adultes pour la sécurité et le réconfort.  
D6. Capacité altérée à réguler les situations d’empathie, comme en témoignent l’absence d’empathie ou l’intolérance aux expressions de 
détresse des autres, ou une réactivité excessive à la détresse des autres.  

E. Symptômes du spectre post-traumatique. L’enfant présente au moins un symptôme dans au moins deux des trois dimensions de symptômes du 
TSPT (B, C et D).  

F. Les perturbations (symptômes des critères B, C, D et E) durent depuis au moins 6 mois.  
G. Altération du fonctionnement. La perturbation cause une détresse cliniquement significative ou des altérations dans au moins deux des domaines de 

fonctionnement suivants :  
G1. Scolarité : sous performance, absentéisme, problèmes disciplinaires, abandon scolaire, échec dans l’obtention d’un diplôme ou d’une 
certification, conflits avec le personnel scolaire, troubles de l’apprentissage ou déficience intellectuelle qui ne peuvent pas être expliqués par 
des facteurs neurologiques ou autres.  
G2. Famille : Conflit, évitement/passivité, fugue, détachement et remplacements de substitution, tentatives de blesser physique ou 
émotionnellement les membres de la famille, non-respect des responsabilités familiales.  
G3. Groupes de pairs : Isolement, relations déviantes, conflits physiques ou émotionnels persistants, évitement/passivité, implication dans des 
actes violents ou dangereux, relations ou style d’interaction inappropriés pour l’âge. 
G4. Légal : Arrestations/récidives, détention, condamnations, incarcération, violation de probation ou d’autres ordonnances judiciares, 
infractions de plus en plus graves, crimes contre d’autres personnes, mépris ou non respect de la loi ou des normes morales conventionnelles.  
G5. Santé : Maladies ou problèmes physiques qui ne peuvent pas être entièrement expliqués par des blessures physiques ou une 
dégénérescence, impliquant les systèmes digestifs, neurologiques (y compris les symptômes de conversion et l’analgésie), sexuel, 
immunitaire, cardiopulmonaire, proprioceptif ou sensoriel, maux de tête sévères (y compris la migraine), douleurs ou fatigue chronique.  
G6. Professionnel (pour les jeunes impliqués, ou en recherche d’emploi, de bénévolat ou de formation) : Désintérêt pour le travail/la vocation, 
incapacité à obtenir ou à garder des emplois, conflits persistants avec des collègues ou des superviseurs, sous-emploi par rapport aux 
capacités, échec à atteindre les avancées attendues.   

Note. Traduction libre.  
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Annexe 4. French cross-cultural adaptation and validation of the International Trauma 
Questionnaire (ITQ) in a French community sample
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Annexe 5. Protocole de recherche pour l’adaptation et validation transculturelle de 
l’ITQ (Peraud et al., 2022)
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Annexe 6. Poster affiché au congrès de Psychotraumatologie de Poitiers (17-18 
Novembre 2022).  
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Annexe 7. Poster affiché lors du congrès des 30 ans de l’IRCCADE (Bordeaux, 12-14 
Octobre 2023).  
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Annexe 8. Poster présenté lors de la conférence internationale « Prendre soin des 
LGBTI+ » organisée par SeSAM LGBTI+ (Paris, 18-19 Janvier 2024).  
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Annexe 9. Premier dossier soumis au CPP (mai 2023).  

 
 

Question d’auto-évaluation pour les recherches mentionnées au 3° de l’article L.1121-1 
du code de la santé publique ne portant pas sur un produit mentionné à l’article L.5311-

1 du code de la santé publique 
 
 
 

La recherche a pour objet le développement des connaissances biologiques ou médicales : 
oui  ☒  non  ☐  
La recherche est effectuée sous la direction et sous la surveillance d'un médecin ou d’une 
personne qualifiée justifiant d'une expérience appropriée 175: oui  ☒   non  ☐   
La recherche est réalisée dans un lieu disposant des moyens humains, matériels et techniques 
adaptés à la recherche et compatibles avec les impératifs de sécurité des personnes qui s'y 
prêtent 176 : oui  ☒   non  ☐    
La recherche ne relève pas de la liste mentionnée au 2° de l'article L. 1121-1 du code de la 
santé publique : oui  ☒   non  ☐   
La recherche ne porte pas sur un produit mentionné à l’article L.5311-1 du code de la santé 
publique : oui  ☒   non  ☐   
 
Si vous avez répondu non à l’une des questions précédentes votre recherche ne relève pas de 
la procédure applicable aux recherches non interventionnelles ne portant pas sur un produit 
mentionné à l’article L.5311-1 du code de la santé publique. Dans cette hypothèse, nous vous 
invitons à vous rapprocher d’un centre de ressources dont la liste est disponible sur le site SI-
RIPH. 
 
Si vous avez répondu oui à l’ensemble des questions, votre recherche est une recherche non 
interventionnelle ne portant pas sur un produit mentionné à l’article L.5311-1 du code de la 
santé publique. 
Sous réserve que vous ayez également réalisé une déclaration de conformité à une 
méthodologie de référence homologuée par la commission nationale de l'informatique et des 
libertés conformément à l'article 11 de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à 
l'informatique, aux fichiers et aux libertés, votre recherche relève de la procédure mentionnée 
au II de l’article 17 de l’ordonnance du 22 avril 2020 portant diverses mesures prises pour 
faire face à l’épidémie de covid-19. A ce titre, vous devez répondre aux questions ci-dessous 
sur la base de votre protocole de recherche. 
 
  

 
175 Conformément à l’article L1121-3 du Code de la santé publique 
176 Conformément à l’article L1121-13 du Code de la santé publique 
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1) Intérêt et pertinence de la recherche 
 
- Contexte et justification  
 
Les personnes LGBTQI+ (ou minorités sexuelles et de genre) constituent une population 
vulnérable en termes de santé physique et mentale (Liu et al., 2019 ; Ross et al., 2018 ; 
Keating et Muller, 2020). En raison de leur orientation sexuelle et/ou identité de genre, ces 
personnes peuvent être amenées à faire face à des enjeux spécifiques (stigmatisations, 
discriminations, violences… ; Newcomb et al., 2019) et ce dans de multiples contextes 
(famille, scolarité, travail, loisirs…). Ce risque d’exposition à des stresseurs chroniques, 
généralement de nature interpersonnelle, représente un facteur de risque important dans le 
développement d’un Trouble de Stress Post-Traumatique (TSPT) ou d’un TSPT Complexe 
(TSPT-C ; Charak et al., 2023), tels que décrits dans la 11ème version de la Classification 
Internationale des Maladies (CIM-11 ; Brewin, 2020).  
 
A ce jour, la littérature sur le TSPT/TSPT-C chez les minorités sexuelles et de genre est 
relativement pauvre, particulièrement en France. Afin d’améliorer le repérage et la prise en 

 
177 Conformément aux articles 37 et suivants du règlement (UE) 2016/679 du Parlement européen et 
du Conseil du 27 avril 2016 relatif à la protection des personnes physiques à l'égard du traitement des 
données à caractère personnel 
178 Pour les travaux des étudiants en santé 
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charge de ces troubles chez les minorités sexuelles et de genre, il est nécessaire que nous 
ayons à disposition des données spécifiques à cette population. 
 
- Objectif principal et critère de jugement principal 
 
L’objectif principal de cette recherche est d’obtenir des données sur le TSPT/TSPT-C (CIM-
11) chez les minorités sexuelles et de genre en France. Plus particulièrement, les deux 
principaux objectifs de cette recherche sont (1) de recueillir des données de prévalence du 
TSPT/TSPT-C chez les minorités sexuelles et de genre en France ; et (2) d’identifier des 
facteurs de risque et de protection spécifiques à cette population.  
 
- Objectif (s) secondaire (s) et critère (s) de jugement secondaire(s) 
 

(1) Comparer les données de prévalence et facteurs de risque/protection dans le 
développement d’un TSPT/TSPT-C entre personnes LGBTQI+ et personnes 
cisgenres/hétérosexuelles.  

(2) Vérifier les qualités psychométriques de l’International Trauma Questionnaire (auto-
questionnaire permettant le repérage du TSPT/TSPT-C selon la CIM-11) auprès d’une 
population LGBTQI+. A ce jour, la version française de l’ITQ a été validée 
uniquement en population générale. Il s’agira d’évaluer la structure factorielle (validité 
de construit) de cet outil en population spécifique LGBTQI+. 

(3) Obtenir des données exploratoires sur la manière dont les minorités sexuelles et de 
genre font face aux violences auxquelles elles peuvent être exposées. Plus 
particulièrement, il s’agira, par le biais d’entretiens, de recueillir des informations sur 
les stratégies d’adaptation qui peuvent être mobilisées par les personnes LGBTQI+. Il 
s’agira également de recueillir quelles sont les ressources identifiées par ces personnes 
pour faire face à ces violences, ainsi que leurs besoins.  

(4) Comparer si, selon la symptomatologie traumatique (avec ou sans TSPT/TSPT-C), les 
stratégies d’adaptation employées, les ressources mobilisées, ainsi que les besoins 
identifiés diffèrent d’un groupe à l’autre.  

 
 
2) Qualification des investigateurs et adéquation des moyens 
 
- Investigateur ou, le cas échéant, investigateur coordonnateur : 
PERAUD William, Doctorant en Psychologue & Psychologue clinicien.  
william.peraud@u-bordeaux.fr 
0664201278 
 
- Lieu(x) pressentis de la recherche : 
Entretiens menés dans les locaux du laboratoire de Psychologie (UR4139).  
3ter place de la victoire, 33076 Bordeaux.  
0557571964 

 
3) Organisation de l’étude 
 
- Schéma de l'étude : 
 
Cette recherche est une étude analytique observationnelle ne comportant aucun acte en dehors 
de questionnaires. 
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Pour répondre à nos objectifs, cette recherche sera composée de deux volets :  
 

1. Le premier, quantitatif, permettra d’obtenir des données sur (1) le taux d’exposition à 
des violences dans un échantillon de personnes LGBTQI+ majeures, en France ; (2) le 
taux de prévalence de TSPT/TSPT-C dans un échantillon de personnes LGBTQI+ 
majeures, en France ; (3) l’existence de facteurs de risque associés au fait de 
développer des symptômes de TSPT/TSPT-C ; (4) l’existence de facteurs de 
protection associés au fait de ne pas développer des symptômes de TSPT/TSPT-C ; (5) 
Comparer avec une population hétérosexuelle/cisgenre appariée selon des données 
socio-démographiques.  
 
Il s’agira d’une étude observationnelle et descriptive, les participants seront recrutés 
en ligne, en population générale, via un échantillon de convenance. De l’aide sera 
demandée auprès des associations LGBTQI+ pour faciliter l’accès à notre population 
cible.  

 
2. Le second, qualitatif, est à visée exploratoire. Il permettra, sur la base d’entretiens 

avec des personnes s’identifiant comme LGBTΙ+, d’obtenir des informations (1) sur la 
manière dont ces personnes font face aux potentielles situations de violences ; (2) sur 
les ressources à disposition et les besoins identifiées pour y faire face ; (3) sur des 
spécificités dans le vécu des personnes selon leur symptomatologie traumatique.  
Les participants seront recrutés via un appel à participation diffusé sur les réseaux 
sociaux et auprès d’associations LGBTQI+. Le recrutement sera distinct et dissocié du 
volet quantitatif, et aucun recoupement ne sera possible.  Une vingtaine de personnes 
(ou jusqu’à saturation des thèmes) seront recrutées via un second appel à participation 
diffusé sur les réseaux sociaux et dans quelques associations LGBTQI+ pour un 
entretien d’une trentaine de minutes. De préférence, les entretiens seront réalisés dans 
un bureau mis à disposition par le laboratoire de rattachement (Laboratoire de 
Psychologie EA4139, Université de Bordeaux ; Accréditation Centre d’Evaluation et 
de Recherche Universitaire en Psychologie, CERUP). Des aménagements pourront 
être prévus via zoom selon situation et accord de la cellule RGPD de l’Université de 
Bordeaux. Ces entretiens seront enregistrés (audio uniquement) afin que leurs 
contenus puissent être retranscrits dans leur intégralité (verbatim). Tous les entretiens 
suivront une même trame. A la fin de l’entretien, un rapide questionnaire d’évaluation 
de la symptomatologie traumatique sera administré. Tous les entretiens seront réalisés 
par l’investigateur principal (William PERAUD, Psychologue clinicien et Doctorant 
en Psychologie). L’investigateur principal est formé et habitué à la réalisation 
d’entretiens portant sur ces thématiques.  
 

 
- Méthodologie : 
 
L’enquête quantitative sera composée :  

• D’un questionnaire socio-démographique comprenant :  
o L’âge 
o L’orientation sexuelle 
o L’identité de genre 
o L’intersexuation 
o Niveau d’études 
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o La catégorie socio-professionnelle 
o Le niveau d’études 
o La situation économique  
o Zone de vie (urbaine, semi-urbaine, rurale) 
o Statut familial (seul.e, en concubinage, en couple,…) 
o Discriminations perçues (en lien avec âge, genre, état de santé, couleur de 

peau, origines, poids, orientation sexuelle, religion, tenue vestimentaire).  
• De l’International Trauma Exposure Measure (ITEM ; Hyland et al., 2021), traduite en 

Français (Peraud et al., 2022). 22 items 
• De l’International Trauma Questionnaire (ITQ ; Cloitre et al., 2018), traduit & validé 

en Français (Peraud et al., 2022). 18 items Conditionné à l’exposition à au moins un 
événement potentiellement traumatique.  

• La Systemic Clinical Outcome and Routine Evaluation (SCORE-15). Traduite en 
français pour les besoins de l’étude. 15 items 

• La Dissociative Expérience Scale (DES). 28 items, réduite aux 10 items les plus 
significatifs sur le plan stats.  

• La Brief-COPE (Carver, 1997) traduite & validée en français (Muller et Spitz, 2003). 
28 items 

• La Connectedness to the LGBT Community Scale (Frost et Meyer, 2011). 8 items 
Conditionné à l’appartenance à la communauté LGBTQI+.  

 
- Effectif (justification, hypothèses, échantillonnage, en fonction de la nature de l’étude) (750 
signes environ) : 
 

• Enquête quantitative : Notre étude ciblera des personnes LGBTQI+ ainsi que des 
personnes hétérosexuelles/cisgenres, que nous apparierons selon leurs caractéristiques 
sociodémographiques (âge, revenus, niveau d’étude). Il s’agira d’un échantillon de 
convenance, recruté principalement via les réseaux sociaux et les associations 
acceptant de diffuser notre recherche. En tenant compte des potentielles difficultés 
d’accès aux personnes LGBTQI+, et des pertes inhérentes à l’appariement des 
participants, nous visons 500 participants par groupes (cis/hétéros vs LGBTQI+ ; 
1.000 participants au total).  
 

• Enquête qualitative : Notre étude ciblera des personnes LGBTQI+ ainsi que des 
personnes impliquées dans le travail auprès de cette population. Les personnes 
concernées seront recrutées via les associations intervenant dans la région bordelaise 
(/ex Le Girofard, Trans 3.0). Nous estimons qu’une vingtaine d’entretiens seront 
nécessaires, ou jusqu’à saturation des thèmes.  

 
- Critères d'inclusion : 

• Enquête quantitative : Personnes majeures, en capacité de donner leur consentement 
pour participer à la recherche.  

• Enquête qualitative :  
o Personnes majeures, en capacité de donner leur consentement pour participer à 

la recherche.  
o S’identifiant comme appartenant à la communauté LGBTQI+. 
o Consentir à l’enregistrement audio (uniquement) de l’entretien. 

 
- Critères de non-inclusion : 

• Enquête quantitative :  
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o Personnes ayant une mauvaise compréhension de la langue française, ou 
domiciliées hors territoire français (indiqué dans le consentement de 
participation) 

o Personnes ayant moins de 18 ans, majeurs protégés (indiqué dans le 
consentement de participation) 

• Enquête qualitative :  
o Personnes ayant moins de 18 ans, majeurs protégés.  
o Personnes ne s’identifiant pas comme appartenir à la communauté LGBTQI+.  

 
- Durée prévisionnelle  

• de participation par personne :  
o Enquête quantitative : 25 Minutes 
o Enquête qualitative : 60 minutes 

  
• de la recherche : 

o Enquête quantitative : Dès réception d’un avis favorable du CPP 
jusqu’à recrutement du nombre requis de participants (estimation de 4 
mois de recrutement).  

o Enquête qualitative : Dès réception d’un avis favorable du CPP 
jusqu’à recrutement du nombre de participants (estimation de 6 mois de 
recrutement).  

  
Une collection biologique ou la conservation d’échantillons au-delà de la durée de l’étude est 
prévue :    oui  ☐   non  ☒   
 
La recherche est organisée pour répondre aux objectifs fixés :   oui  ☒   non  ☐   
 
4) Absence de Risques et de contraintes de la recherche 179 
 
La recherche implique la réalisation d'actes qui relèvent de l'arrêté fixant la liste des 
recherches mentionnées au 3° de l'article L. 1121-1 du code de la santé publique oui  ☐   non  
☒   
 
Si oui, préciser la nature et les caractéristiques des actes ou procédures impliqués par le 
protocole de recherche, en plus des soins habituels qui ne doivent pas être décrits (sous la 
forme d’un texte ou d’un tableau, au choix du promoteur) 180 
 
Indiquer si la recherche peut comporter un risque psychologique et, dans l’affirmative, les 
dispositions prises pour en tenir compte. 
 
La présente recherche peut comporter des risques psychologiques.  
 

 
179 Critères de qualification de la recherche en catégorie 3 définie par la loi n° 2012-300 dite "loi 
Jardé" 
180 Le Promoteur s’est assuré que les actes ou procédures envisagés figurent bien dans l’annexe 1 de 
l’Arrêté du 12 avril 2018 fixant la liste des recherches mentionnées au 3 de l’article L.1121-1 du code 
de la santé publique. Si les actes ne figurent pas dans cette liste, alors le projet ne peut pas être 
classé en catégorie 3. 
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Les participants recrutés en population générale sont des participants tout-venant à qui il sera 
demandé s’ils ont vécu une ou plusieurs événements potentiellement traumatiques. L’enquête 
(quantitative & qualitative) en question peut venir réactiver des souvenirs en lien avec cet 
événement ou conduire à la prise de conscience d’une forme de souffrance liée aux 
événements cités. Ces risques sont clairement présentés dans la notice d’information avant 
consentement. Dans le cadre de l’enquête quantitative, les participants pourront quitter à tout 
moment l’enquête. Dans le cadre de l’enquête qualitative, les participants pourront demander 
à tout moment de mettre fin à l’entretien. L’investigateur principal, en charge de la réalisation 
des entretiens, est formé et habitué à la réalisation d’entretiens impliquant personnes ayant 
vécu des événements traumatiques. Il sera en capacité de d’adapter et/ou de mettre fin à 
l’entretien s’il constate que l’échange est trop douloureux.  
Compte tenu des risques identifiés, les coordonnées du numéro national de prévention du 
suicide (3114) seront transmises. Les numéros d’urgence seront également indiqués (SAMU, 
Police). Le numéro de la ligne d’écoute de l’association CONTACT, spécialisée sur les 
questions d’orientation sexuelle et d’identité de genre, sera transmis. Enfin, un lien vers la 
carte interactive du Centre National de Ressource et de Résilience (CN2R) sera communiqué, 
afin de faciliter la prise de contact vers un centre de prise en charge des psycho traumatismes 
dans toute la France. Durant les entretiens, l’investigateur principal sera à même de 
communiquer des ressources adaptées aux situations (psychologue en libéral formé à la prise 
en charge des psycho traumatismes ; orientation vers une structure publique ; association…).  
 
5) Protection des données personnelles 
 
Les données recueillies seront anonymisées, empêchant toute corrélation entre le jeu de 
données et l’identité des personnes concernées. Cette étude a fait l’objet d’une analyse et 
d’une étude d’impact par le DPO de l’université de Bordeaux afin d’être « privacy by 
design » (art. 25 du RGPD). 
 
Liste des données personnelles recueillies (en conformité avec le RGPD) : 
 
 

• Enquête quantitative :  
o Age 
o Genre 
o Orientation sexuelle 
o intersexuation 
o Catégorie socioprofessionnelle 
o Niveau d’études 
o Situation économique 
o Discriminations perçues 

 
• Enquête qualitative :  

o Age 
o Genre 
o Orientation sexuelle 
o Adresse mail ou numéro de téléphone pour prise de rendez-vous.  

 
Des données identifiantes (prénom, adresse mail ou numéro de téléphone) seront récoltées, 
dans le cadre du volet qualitatif, le temps de la planification de l’entretien mais n’apparaitront 
pas dans les verbatims. 
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Joindre le(s) questionnaire(s), si le protocole en comporte, ainsi que les échelles d’évaluation 
associées le cas échéant.  
CF Annexes 
 
Les données collectées sont adéquates, pertinentes et limitées à ce qui est nécessaire au regard 
des objectifs de la recherche  oui  ☒   non  ☐   
 
 
6) Recrutement et information des personnes 
 
- Modalités de recrutement des participants (procédures, documents, délais de réflexion) : 
(750 signes environ). 
Les participants seront recrutés en population générale via un échantillon de convenance. Une 
publication sera diffusée sur les réseaux sociaux invitant les personnes répondant aux critères 
d’inclusion à participer et/ou partager auprès de leurs proches. Le message d’invitation 
résumera brièvement le contexte et l’objectif de l’étude, et sera accompagné d’une image 
encore à réaliser qui contiendra les informations principales (nom de l’étude, logo de 
l’université et du laboratoire de recherche, contact de l’investigateur principal…). Les 
participants auront la possibilité de ne pas répondre à l’étude, de prendre le temps de la 
réflexion, de répondre à l’étude, ou de partager la publication à leur entourage.  
Dans le cadre de l’enquête qualitative, les professionnels intervenant auprès de personnes 
LGBTQI+ pourront être sollicités en personne ou via leur boite mail. Ils auront également la 
possibilité de ne pas participer à l’étude, de prendre le temps de la réflexion, de participer, ou 
d’uniquement partager l’appel à participation.  
 
- Information et non-opposition 
 
Les modalités d'information sont conformes aux dispositions de l’article L.1122-1 du code de 
la santé publique  oui  ☒   non  ☐   
 
Joindre la (ou les) lettre(s) d’information et préciser les modalités assurant la traçabilité de la 
non-opposition. Cf Annexes.  
 
- Populations particulières 
 
La recherche nécessite l’inclusion de populations particulières :  oui  ☒   non  ☐   
 
Si oui, justifier : L’étude porte sur l’exposition aux violences cher les personnes 
LGBTQI+. De fait, il nous est nécessaire d’inclure des personnes selon leur genre ou leur 
orientation sexuelle.  
 
Les conditions de l’article L. 1122-2 du  Code de la santé publique sont respectées, dans le cas 
où la recherche porte sur des mineurs non émancipés, des majeurs protégés ou des majeurs 
hors d'état d'exprimer leur consentement :   non concerné ☒    
 
Les conditions de l’article L.1121-5 du Code de la santé publique sont respectées, dans le cas 
où la recherche porte sur des femmes enceintes ou allaitantes :  non concerné ☒    
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7) Déclaration du promoteur  

 
Je soussigné(e) Dean LEWIS, déclare : 
- que l’intérêt de la recherche est sans commune mesure avec le risque prévisible encouru par 
les personnes qui se prêtent à cette recherche, et 
- que le respect de la personne qui se prête à la recherche prime les seuls intérêts de la 
recherche et de la société. 
 
Les sanctions pénales prévues aux articles L.1126-1 et suivants du code de la santé publique 
s’appliquent en cas de fausse déclaration ou de non-respect des dispositions prévues aux 
articles L.1121-1 et suivants du code de la santé publique. 

 
Fait à BORDEAUX , le 28/04/2023 
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NOTICE D’INFORMATION A DESTINATION DES PARTICIPANTS 

 

  

Orientations sexuelles, identités de genre et santé mentale.  

 
 
 
 
Coordonnées du Promoteur : 

(si RIPH) 
Dean LEWIS 

Université de Bordeaux 
Président 

35 place Pey Berland 
33000 Bordeaux 

promotion-recherche@u-
bordeaux.fr 

Coordonnées du Responsable 
scientifique : 

William PERAUD 
Laboratoire UR4139 

William.peraud@u-bordeaux.fr 

Coordonnées du Délégué à la 
Protection des Données : 

Université de Bordeaux 
DPO 

35 place Pey Berland 
33000 Bordeaux 

dpo@u-bordeaux.fr 
 

 
 
 L’Université de Bordeaux vous propose de participer à [si RIPH + indiquer la catégorie de la 
recherche] une recherche clinique dont l’Université de Bordeaux est le promoteur, 
conformément aux dispositions de l’article L.1121-1 du code de la santé publique [si RNIPH] un 
projet de recherche porté par un laboratoire de l’Université de Bordeaux. Avant de prendre une 
décision, il est important que vous lisiez attentivement ces pages qui vous apporteront les 
informations nécessaires concernant les différents aspects de cette recherche. N’hésitez pas à 
poser toutes les questions que vous jugerez utiles au responsable scientifique de l’étude que 
vous pouvez joindre aux coordonnées ci-dessus.    
 
Pourquoi cette recherche ? 

Cette recherche vise à développer nos connaissances sur la santé mentale des personnes 
LGBTQI+ en France. Ce type de recherche est encore rare en France, et pourtant nécessaire afin 
de sensibiliser professionnel.les et pouvoirs publics sur les enjeux de santé spécifiques aux 
personnes LGBTQI+. Cette recherche est réalisée par William PERAUD (Psychologue & 
Doctorant en Psychologie – Université de Bordeaux) et sous la direction de Bruno QUINTARD 
(Professeur des Universités, Université de Bordeaux). L’étude est sans bénéfice direct pour vous 
mais permettra, grâce à vos réponses, d’enrichir nos connaissances sur les enjeux de santé 
mentale chez les personnes LGBTQI+ en France afin de sensibiliser les psychologues et plus 
largement les professionnel.les gravitant autour du public LGBTQI+. 

 

 

Quel est l’objectif de cette recherche ? 

Cette étude est composée d’une série de questionnaires qui viseront à collecter des 
informations sur votre profil socio-démographiques, les répercussions qu’ont pu avoir 
certains événements sur votre vie, ainsi que votre manière de gérer vos émotions, vos 
relations et les situations de manière générale.  Seules les données strictement nécessaires 
à la réalisation de cette recherche seront collectées, sur la seule base de vos réponses.  

mailto:promotion-recherche@u-bordeaux.fr
mailto:promotion-recherche@u-bordeaux.fr
mailto:dpo@u-bordeaux.fr
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Comment va se dérouler cette recherche 

Au cours de cette recherche, vous serez invité.e à répondre à plusieurs questionnaires, d’une 
durée totale d’environ 20 minutes.  

 

Les données recueillies dans cette recherche sont strictement anonymes et 
confidentielles. Vous êtes libre d’accepter ou non de participer à cette recherche. Vous pourrez 
également interrompre à tout moment votre participation sans aucune conséquence, ni 
justification. 

 

 

 

 

Qui peut participer ? 

Peuvent participer les personnes majeures (+ de 18 ans), n’étant pas sous statut de majeur 
protégé (tutelle ou curatelle). Ne sont pas invitées à participer les personnes domiciliées hors 
du territoire français ou dont la compréhension des questionnaires pourrait être altérée (par 
exemple par une mauvaise compréhension de la langue française). Vous êtes libres de 
participer à d’autres études en parallèle de cette recherche.  

 

Quels sont les bénéfices attendus ? 

L’étude est sans bénéfices directs pour vous mais permettra, grâce à vos réponses, d’enrichir 
nos connaissances sur la santé mentale des personnes LGBTQI+. Les résultats de cette 
recherche permettront de sensibiliser les psychologues et professionnel.les gravitant autour du 
public LGBTQI+, notamment sur les conséquences de l’exposition à des violence pour ces 
personnes.  

 

 

Quels sont les inconvénients et risques possibles ? 

Au regard de la thématique de la recherche, il est important de noter que cette étude peut 
comporter des risques d’ordre psychologique. Certaines questions pourront vous paraitre 
répétitives, intrusives, dérangeantes ou bouleversantes. Si vous en ressentez le besoin, vous 
pouvez à tout moment mettre fin au questionnaire en fermant l’onglet de votre navigateur. En 
cas de difficulté ou pour tout autre questionnement, vous pouvez prendre contact avec 
l’investigateur principal de cette recherche par le biais de l’adresse suivante : 
william.peraud@u-bordeaux.fr. Vous trouverez à la fin de l’étude plusieurs ressources 
proposant une aide psychologique dans toute la France.  

mailto:william.peraud@u-bordeaux.fr


 

429 
 

 

 

 

Quels sont vos droits ? 

Nous devons vous fournir toutes les explications nécessaires concernant cette étude. Vous avez 

le droit de décider à tout moment d’interrompre votre participation à l’étude sans aucune 

conséquence, ni justification. Votre décision de participer, de refuser de participer ou de cesser 

de participer n’aura aucune conséquence sur votre statut ou relations avec le laboratoire 

EA4139 ou l’Université de Bordeaux. 

 

 

Traitement des données personnelles 

[La proposition de texte ci-dessous est à adapter en fonction de votre étude.] 
 
Dans le cadre de la recherche clinique à laquelle l’Université de Bordeaux vous propose de participer, 
un traitement de vos données personnelles va être mis en œuvre pour permettre d’analyser les résultats 
de la recherche au regard de l’objectif de cette dernière qui vous a été présenté.  
 
Le responsable du traitement des données est : 
UNIVERSITE DE BORDEAUX, représenté par son représentant légal en exercice. 
35 Place PEY BERLAND 
33000 BORDEAUX. 
  
La licéité du traitement de vos données à caractère personnel repose sur la poursuite d’une mission 
d’intérêt public. 
 
Ces informations seront relatives à votre identité (âge, orientation sexuelle et identité de genre, statut 
familial, niveau d’étude, situation professionnelle et économique), à votre santé mentale et à certains 
facteurs associés.  
Ces informations sont rapportées sur un fichier propre à l’étude, appelé « cahier d’observation ». 
L’investigateur de l’étude et les autres personnels autorisés de l’étude recueilleront des informations à 
votre sujet et après l’obtention de votre consentement. Seules les informations strictement nécessaires 
à la finalité de la recherche seront recueillies. Le recueil de ces données sera fait à des fins de 
recherche scientifique et leur traitement aura pour finalité de répondre aux objectifs de ces recherches.  
Ces données seront conservées pendant la durée de l’étude, soit 7 ans, jusqu’au rapport final ou 
jusqu’à la dernière publication puis archivées pendant une durée de XXX ans suivant la fin de la 
recherche, conformément à la réglementation. 
 
Ces données seront enregistrées sur des serveurs informatiques sécurisés. 
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Conformément aux dispositions de la loi relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés (loi 
n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés modifiée par la loi 
n° 2018-493 du 20 juin 2018 relative à la protection des données à caractère personnel) et au 
Règlement Général sur la Protection des Données (règlement UE 2016/679 – ci-après RGPD), 
vous avez un droit d’accès et de rectification sur vos informations personnelles. Vous pouvez 
aussi demander la restriction du traitement de vos informations personnelles, vous opposer au 
traitement de vos données. Conformément à la loi, certaines données collectées peuvent ne 
pas être effacées si cette suppression rend impossible ou compromet gravement la réalisation 
des objectifs de la recherche.  

 

Vous pouvez exercer ces droits en le demandant par écrit auprès de l’investigateur de l’étude 
aux coordonnées indiquées en haut de cette notice, en justifiant de votre identité.  

 

Retenez toutefois que l’exercice du droit à l’effacement (article 17 du RGPD) pourrait être 
empêché du fait que ce traitement de données poursuit une mission d’intérêt public. Il en va de 
même pour l’exercice du droit à la portabilité (article 20 du RGPD). 

 

Le Responsable de traitement pourra communiquer des informations personnelles aux agences 
réglementaires ou à ses partenaires de recherche, en France et dans d’autres pays de l’Espace 
économique européen (EEE).  

 

Vos informations personnelles codées pourront être utilisées pour d’autres recherches 
scientifiques toujours conformément aux lois et aux règlements applicables. 

 

Pour toute question au sujet du traitement de vos données à caractère personnel ou de vos droits 
associés à ces données, vous avez la possibilité de contacter  le délégué à la protection des données de 
l’Université de Bordeaux par email (dpo@u-bordeaux.fr) 
 

Si malgré les mesures mises en place par le Responsable de traitement, vous estimez que vos 
droits ne sont pas respectés, vous pouvez déposer une réclamation auprès de l’autorité de 
contrôle de la protection des données, la Commission Nationale de l’Informatique et des 
Libertés (CNIL) (3, place de Fontenoy, TSA 80715, 75334 Paris cedex 07). 

 

Résultats de la recherche :  

 

Les résultats de cette étude peuvent faire l'objet de publications scientifiques et / ou de 
communications lors de congrès ou manifestation scientifiques. Les données présentées dans 
ce cadre seront anonymes et ne permettront pas votre identification. 

 

mailto:dpo@u-bordeaux.fr
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Nous vous remercions de l’attention que vous avez bien voulu porter à ce document 
d’information. 

 

 

 

William Peraud, 

Psychologue clinicien 

Doctorant en psychologie, UR4139 – Université de Bordeaux 
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DECLARATION DE CONSENTEMENT LIBRE ET ÉCLAIRÉ POUR LA PARTICIPATION A UN 
PROJET DE RECHERCHE 

 

Projet de recherche : XXXX 

Promoteur et Responsable du traitement des données : Université de Bordeaux 

Responsable du projet / Investigateur principal : Prénom NOM 

Participant : Prénom NOM 

Veuillez lire attentivement ce formulaire. 

N’hésitez pas à poser des questions lorsque vous ne comprenez pas quelque chose ou 
que vous souhaitez avoir des précisions. 

 

☐ Je déclare avoir été informé(e), par l’investigateur responsable du projet soussigné, oralement 
et par écrit, des objectifs et du déroulement du projet ainsi que des effets présumés, des 
avantages, des inconvénients possibles et des risques éventuels. 

☐ Je déclare que je ne souffre pas de [insérer critères d’exclusion, notamment pathologies ou 
vulnérabilités incompatibles avec le déroulement de l’étude.] 

☐ Je déclare avoir lu avec attention et compris les informations écrites dans la notice 
d’information destinée aux participants qui m’a été remise sur le projet précité. J’ai reçu des 
réponses satisfaisantes aux questions que j’ai posées en relation avec ma participation au 
projet. Je conserve la feuille d’information et reçois une copie de ma déclaration de 
consentement écrite. 

☐ J’ai eu suffisamment de temps pour prendre ma décision. 

☐ Je déclare accepter de participer au projet de recherche. 

 

Lieu, Date : Signature du participant / de la participante : 

 

 

Attestation de l’investigateur : Par la présente, j’atteste avoir expliqué au participant / à la 
participante la nature, l’importance et la portée du projet. Je déclare satisfaire à toutes les 
obligations en relation avec ce projet. Si je devais prendre connaissance, à quelque moment 
que ce soit durant la réalisation du projet, d’éléments susceptibles d’influer sur le 
consentement du participant / de la participante à prendre part au projet, je m’engage à l’en 
informer immédiatement. 

Lieu, Date : Signature de l’investigateur : 
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Annexe 10. Avis défavorable émis par le CPP le 05 Juin 2023. 
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Annexe 11. Demande d’appel suite à l’avis défavorable le 26 Juin 2023.
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Annexe 12. Avis défavorable après appel émit par le CPP le 03 Août 2023. 
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Annexe 13. Avis favorable du CLE pour la recherche qualitative auprès des 
psychologues le 16 Octobre 2023.  
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Annexe 14. Troisième dossier soumis au CPP pour le volet quantitatif le 20 Octobre 
2023.
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Annexe 15. Avis favorable du CPP pour l’étude quantitative le 07 Décembre 2023. 

  



 

480 
 

Annexe 16. Protocole de l’étude quantitative
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Annexe 17. Avis favorable émis par le CLE pour la recherche qualitative auprès des 
personnes LGBTQIA+ le 18 Décembre 2023.   
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Annexe 18. Portfolio du candidat 

Portfolio du candidat 

PERAUD BERTHELOT William 

04/11/1997 

william.peraud@u-bordeaux.fr / william.peraud@gmail.com  

FORMATIONS UNIVERSITAIRES 

2020 – Aujourd’hui | Université de Bordeaux, Laboratoire de psychologie (LABPSY) 

EA4139 

Doctorant en Psychologie, sous la direction du Pr. des Universités Bruno QUINTARD.  

2018 – 2020 | Université de Bordeaux 

Master 2 Psychologie Clinique de la Santé | Mention bien.  

2015 – 2018 | Université de Bordeaux 

Licence de Psychologie.  

2015 | Lycée Grand Air (Arcachon) 

Baccalauréat Général série Economique et Social | Mention bien.  

 

FORMATIONS DOCTORALES 

« Ethique de la recherche » (15h) 

FUN MOOC, Bordeaux, Février 2024. 

« Journée de l’Ecole Doctorale » (4h) 

EDSP2, Bordeaux, 17/05/2023. 

« Journée de l’Ecole Doctorale » (4h) 

EDSP2, Bordeaux, 17/05/2022.  

« Violences conjugales et féminicides : la justice est-elle adaptée ? » (4h) 

EDSP2, Bordeaux, 11/04/2022. 

mailto:william.peraud@u-bordeaux.fr
mailto:william.peraud@gmail.com
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« Analyses de données quantitatives – développement d’échelles de mesure » (4h) 

EDSP2, Bordeaux, 25/05/2022.  

« Intervenir en terrains sensibles – faire face aux situations de violence » (6h) 

EDSP2, Bordeaux, 30/09/2021. 

« Intégrité scientifique dans les métiers de la recherche » (15h) 

FUN MOOC, Bordeaux, Février-Mars 2021. 

« 1ère Matinale interdisciplinaire – Le temps de réfléchir » (3h) 

EDSP2, Bordeaux, 24/03/2021.  

« Séminaire thématique : Les méthodes en sciences sociales » (4h) 

EDSP2, Bordeaux, 18/01/2021.  

 

FORMATIONS CLINIQUES 

« Psychothérapie des personnes intersexes, besoins et recommandations » (7h) 

Animé par Mathilde LOAREC et Thomas-Lou MIGNOT, Collectif Intersexe Activiste – OII 

France, visioconférence, 26/10/2024 & 18/01/2025.  

« Formation à l’accueil et l’accompagnement des personnes transgenres – Niveau 1 » 

(8h) 

Animé par Vincent WARNERY, PRISME, visioconférence, 04/06/2024.  

« Trauma complexe et l’absence de sécurité » (8h) 

Animé par Dr Anandi JANNER STEFFAN, TIFT, visioconférence, 2024.  

« Formation avancée à la systémie : Raconter son histoire pour mieux identifier ses 

résonances – Année 4 » (70h) 

Animé par Corinne MERY et Cédric LETONDEUR, CTFL, Abzac, 2024.  

« Formation avancée à la systémie : pratique et supervision – Année 3 » (70h) 

Animé par Corinne MERY et Cédric LETONDEUR, CTFL, Abzac, 2023.  

« Formation avancée à la systémie : aux sources de la systémie, pierre angulaire des 

thérapies intégratives – Années 1 & 2 » (156h) 

Animé par Corinne MERY et Cédric LETONDEUR, CTFL, Abzac, 2021-2022.  
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« Pratique des Interventions Orientées Solutions » (28h) 

Animé par Béatrice PEREZ DANDIEU, CEFTI, Bègles, 07-08/07/2022 & 26-27/09/2022.  

« Intégration Cycle de Vie – Niveau 2 » (14h) 

Animé par Laure MANN, Double Hélice, Paris, 13-14/09/2021. 

« Accompagner le Développement de la Résilience » (14h) 

Animé par Béatrice PEREZ DANDIEU et Géraldine TAPIA, CEFTI, Villenave d’Ornon, 25-

26/02/2021.  

« Attachement désorganisé et trouble réactionnel de l’attachement » (7h) 

Animé par Dr Juliane TORTES SAINT-JAMMES, CAMEA, Léognan, 20/02/2021. 

« Pratique de la thérapie des schémas – Niveau 1 » (28h) 

Animé par Béatrice PEREZ DANDIEU et Géraldine TAPIA, CEFTI, Hendaye, Octobre 2021.  

« Intégration Cycle de Vie – Niveau 1 » (14h) 

Animé par Joanna SMITH, Double Hélice, Paris, 07-08/12/2020. 

« Concepts et pratique en éducation thérapeutique »  

Animé par Pr. Michèle KOLECK, Université de Bordeaux, 2020.  

« Formation TIM-E – Niveau 1 & 2 » (54h) 

Animé par Dr. Erwan DIEU, ARCA, 2020.  

 

EXPERIENCES PROFESSIONNELLES 

2021 – Aujourd’hui | Psychologue clinicien (statut Entreprise Individuelle) | Cabinet de 

Santé Pey Berland. 

Chaque Jeudi – 16 Place Pey Berland, 33000 Bordeaux. https://williamperaud.com 

2020 – Aujourd’hui | Psychologue clinicien (statut Entreprise Individuelle) | Centre 

Thérapeutique et de Formation du Libournais (CTFL). 

Chaque Vendredi et Samedi – 20 Les Hillaires, 33230 Abzac https://williamperaud.com / 

https://ctfl.fr 

2019 – 2020 | Stage en Psychologie (500h) | Centre d’Accueil Spécialisé dans le Repérage et 

le Traitement des Traumatismes psychiques (CASPERTT), Lormont (33310), CH Cadillac.  

Tutrice de stage : Audrey TOTO, psychologue.  

https://williamperaud.com/
https://williamperaud.com/
https://ctfl.fr/
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2019 – 2020 | Stage en Psychologie (80) | Equipe de recherche SEPIA, INSERM BPH 

U1219.  

Tutrice de stage : Pr. Nicole RASCLE.  

2018 – 2019 | Stage en Psychologie (200h) | Foyer de vie Marc Bœuf, Saint Médard en Jalles 

(33160), APAJH 33.  

Tutrice de stage : Sylvie HUMANN, psychologue.  

Juillet – Août 2018 | Animateur de colonie de vacances | Vacances pour tous - La Ligue de 

L’enseignement, Gourette (64440).  

Juin 2018 | Stage en Psychologie (105h) | EHPAD Villa PIA, Bordeaux 33000, Fondation 

COS. 

Tutrice de stage : Danièle KLEIN-LAHARIE, psychologue.  

Janvier - Février 2018 | Stage Ressources Humaines (100h) | La Communauté 

d’Agglomération du Libournais, Libourne (33500).  

Tutrice de stage : Lauriane LINARES, Directrice adjointe des ressources humaines.  

Mai – Juin 2017 | Stage Ressources Humaines (168h) | Association pour le Développement, 

l’Insertion et l’Accompagnement des Personnes Handicapées (ADIAPH), Bordeaux.  

Tutrice de stage : Amandine ALLARD, Responsable des ressources humaines.  

 

EXPERIENCES BENEVOLES & ASSOCIATIVES 

2020-2024 | Bénévole sur la ligne d’écoute | Association CONTACT France, Antenne 

Nouvelle-Aquitaine.  

2021 - 2022 | Psychologue bénévole | Association C’est pas mon genre, Lille (59000).   

2019 – 2021 | Co-Président de l’EPSAB | Etudiants en Psychologie de la Santé Association 

de Bordeaux, Bordeaux (33000).  

Mars - Août 2019 | Membre Actif – Psychologues du Monde | PdM Nouvelle-Aquitaine.  

Juillet 2019 | Bénévole sur le Dispositif Mobile de Soutien aux Exilés | Croix Rouge 

Française, Hauts de France.  
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ACTIVITES D’ENSEIGNEMENT 

2021 – Aujourd’hui | Chargé de TD | Université de Bordeaux 

     2022 – Aujourd’hui : UE Outils en Psychologie, L2, Semestre 1 (42h).  

     2022 : UE Actualités en Psychopathologie, M2, Semestre 2 (3h).  

     2021-2022 : UE Méthodes en Psychologie, L1, Semestre 1-2 (24h).  

 

2023 – 2024 | Vacataire d’enseignement | ADES Formations 

     2024 : Jury oraux blancs mémoires, 3ème année de formation d’éducteur spécialisé (19h). 

     2023 – 2024 : Guidant mémoire, 3ème année de formation d’éducateur spécialisé (29h). 

     2023 : Séminaire Transmissions entre Recherches Académiques et Métiers du Social 

(TRAMES; 3,5h).  

 

ACTIVITES DE RECHERCHE 

• Mémoires d’études. 

2019 – 2020 | Travail d’Etude et de Recherche (M2) | Université de Bordeaux 

Covid-19 et santé mentale : Comment les français ont-ils vécu les premiers mois de la crise 

sanitaire ? (recherche mixte). Sous la direction du Pr. Bruno QUINTARD.  

2018 – 2019 | Travail d’Etude et de Recherche (M1) | Université de Bordeaux 

Taille de l’entreprise, empowerment et coping collectif : Quels effets sur la santé 

psychologique des salariés ? (Recherche quantitative). Sous la direction du Pr. Nicole 

RASCLE.  

2017 – 2018 | Travail d’Etude (L3) | Université de Bordeaux 

Discrimination religieuse sur le lieu de travail et management de la diversité. Co-rédigé avec 

Cindy VALEINE. Sous la direction du Dr. Sonia LABERON (MCF).  
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• Productions scientifiques. 

Articles à comité de lecture publiés dans des revues indexées de rayonnement 

international en langue étrangère.  

N = 6 : 2 en 1er auteur ; 4 dans un autre rang 

1. Karimov-Zwienenberg, M., Symphor, W., Peraud, W., & Décamps, G. (2024). Childhood 

trauma, PTSD/CPTSD and chronic pain : A systematic review. PloS one, 19(8), e0309332. 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0309332. SCIMAGO Q1 

2. Peraud, W., Hebrard, L., Lavandier, A., Brockbanck-Chasey, S., Brennstuhl, M., & 

Quintard, B. (2022). French cross-cultural adaptation and validation of the International 

Trauma Questionnaire (ITQ) in a French community sample. European journal of 

psychotraumatology, 13(2), 2152109. https://doi.org/10.1080/20008066.2022.2152109. 

SCIMAGO Q1 

3. Peraud, W., Quintard, B., & Constant, A. (2021). Factors associated with violence against 

women following the COVID-19 lockdown in France : Results from a prospective online 

survey. PLoS one, 16(9), e0257193. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0257193. 

SCIMAGO Q1 

4. Szczuka, Z., Siwa, M., Abraham, C., Baban, A., Brooks, S., Cipolletta, S., Danso, E, 

Dombrowski, S.U., Gan, Y., Gaspar, T., Gaspar de Matos, M., Griva, K., Jongenelis, M., 

Keller, J., Knoll, N., Ma, J., Abdul Awal Miah, M., Morgan, K., Peraud, W., Quintard, B., 

Shah, V., Schenkel, K., Scholz, U., Schwarzer, R., Siwa, M., Szymanski, K., Taut, D., 

Tomaino, S.C.M., Vilchinsky, N., Wolf, H. & Luszczynska, A. (2023). Handwashing 

adherence during the COVID-19 pandemic: A longitudinal study based on protection 

motivation theory. Social Science & Medicine. 317, 1-11. 

https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2022.115569. [all co-last authors] SCIMAGO Q1 

5. Luszczynska, A., Szczuka, Z., Abraham, C., Baban, A., Brooks, S., Cipolletta, S., Danso, 

E, Dombrowski, S.U., Gan, Y., Gaspar, T., Gaspar de Matos, M., Griva, K., Jongenelis, 

M., Keller, J., Knoll, N., Ma, J., Abdul Awal Miah, M., Morgan, K., Peraud, W., 

Quintard, B., Shah, V., Schenkel, K., Scholz, U., Schwarzer, R., Siwa, M., Szymanski, K., 

Taut, D., Tomaino, S.C.M., Vilchinsky, N., & Wolf, H. (2022). The Interplay Between 

Strictness of Policies and Individuals’ Self-Regulatory Efforts: Associations with 

Handwashing During the COVID-19 Pandemic. Annals of Behavioral Medicine. 56(4), 

368–380. https://doi.org/10.1093/abm/kaab102. SCIMAGO Q1 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0309332
https://doi.org/10.1080/20008066.2022.2152109.%20SCIMAGO%20Q1
https://doi.org/10.1080/20008066.2022.2152109.%20SCIMAGO%20Q1
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0257193
https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2022.115569
https://doi.org/10.1093/abm/kaab102


 

504 
 

6. Szczuka, Z., Abraham, C., Baban, A., Brooks, S., Cipolletta, S., Danso, E, Dombrowski, 

S.U., Gan, Y., Gaspar, T., Gaspar de Matos, M., Griva, K., Jongenelis, M., Keller, J., 

Knoll, N., Ma, J., Abdul Awal Miah, M., Morgan, K., Peraud, W., Quintard, B., Shah, V., 

Schenkel, K., Scholz, U., Schwarzer, R., Siwa, M., Szymanski, K., Taut, D., Tomaino, 

S.C.M., Vilchinsky, N., Wolf, H., & Luszczynska, A. (2021). The Trajectory of COVID-19 

Pandemic and Handwashing Adherence: Findings from 14 Countries. BMC Public Health. 

https://doi.org/10.1186/s12889-021-11822-5. SCIMAGO Q1 

Articles à comité de lecture soumis dans des revues indexées de rayonnement 

international en langue étrangère.  

N = 2 : 1 en 1er auteur ; 1 dans un autre rang 

1. Peraud, W., Fournier, H., Hasdenteufel, M., Quintard, B. (Article en révision). Prevalence 

and associated factors of Post-Traumatic Stress Disorders among LGBTQI+ adults: A 

systematic literature review. BMC Public Health.  

2. Lavandier, A., Peraud, W., Hebrard, L., Tortes Saint-Jammes, J., Tarquinio, C., 

Brennstuhl, M.J. (Article en révision). Complex Post-Traumatic Stress Disorder: 

definition and conceptual interrogation – a scoping review. Psychological Trauma: 

Theory, Research, Practice, and Policy.  

Articles à comité de lecture en préparation dans des revues indexées de rayonnement 

international en langue étrangère. 

N = 3 : 2 en 1er auteur ; 1 dans un autre rang 

1. Peraud, W., Hebrard, L., Echegaray, F., Alvarez, V., Quintard, B. (Article en préparation). 

Rates of trauma exposure, discrimination and PTSD/C-PTSD among French LGBTQIA+ 

and cisgender heterosexuals.  

2. Peraud, W., Hebrard, L., Echegaray, F., Alvarez, V., Quintard, B. (Article en préparation). 

Predictive factors of PTSD and C-PTSD among French LGBTQIA+ and cisgender 

heterosexuals.  

3. Brusky, B., Peraud, W., Hebard, L., Tapia, G., Quintard, B. (Article en préparation). 

French cross-cultural adaptation and validation of the Dissociative Symptoms Scale-Brief 

(DSS-B) in a French community sample.  

 

 

https://doi.org/10.1186/s12889-021-11822-5
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• Communications orales et affichées. 

Communications dans des congrès internationaux (N = 1). 

Peraud, W., Fournier H., Hasdenteufel, M., Quintard, B. (2024, 18-19 Janvier). Prévalences 

et facteurs associés au TSPT chez les personnes LGBTQI+ : Une revue systématique de la 

littérature. [Communication par affiche]. Conférence internationale SeSAM LGBTI+, Paris. 

https://www.conference-santelgbt.fr/  

Communications dans des congrès nationaux (N = 3).  

1. Peraud, W., Hebard, L., Lavandier, A., Brockbanck-Chasey, S., Brennstuhl, M.J., 

Quintard, B. (2023, 12-14 Octobre). Traduction et validation française de l’International 

Trauma Questionnaire (ITQ) [Communication par affiche]. Congrès des 30 ans de 

l’IRCCADE, Bordeaux. https://www.irccade.com/conf%C3%A9rences-

ateliers/congr%C3%A8s-2023/  

2. Peraud, W., Hebard, L., Lavandier, A., Brockbanck-Chasey, S., Brennstuhl, M.J., 

Quintard, B. (2022, 17-18 Novembre). Traduction et validation française de 

l’International Trauma Questionnaire (ITQ) [Communication par affiche]. Congrès de 

PsychoTraumatologie de Poitiers. https://ch-laborit.fr/evenement/congres-
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