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INTRODUCTION 
Le traumatisme désigne les troubles psychiques qui apparaissent suite à une 

exposition à des événements traumatiques. Il peut apparaître à tout moment de la vie et de 

nombreux symptômes peuvent en découler. 

Catherine Pichené (2015) définit le psychotraumatisme comme ‘’toutes conséquences 

psychologiques de la confrontation brutale d’un individu à une agression ou à une menace 

pour sa vie ou celle d’autres personnes présentes lors de l’agression’’. La santé physique et 

psychique de la victime va être plus ou moins gravement impactée par ces conséquences 

psychotraumatiques. Ces problèmes peuvent se chroniciser et sont susceptibles de durer des 

années, voire toute une vie s'ils ne sont pas pris en charge (Salmona, 2009). 

Le DSM-IV introduit le terme de traumatisme comme étant défini par ‘’les 

évènements stressants qui présentent des challenges extraordinaires de coping et 

d’adaptation’’ (American Psychiatric Association, 2000). 

Selon Brewin et al. (2000), reconnaître la nature multidimensionnelle d’une personne 

subissant un traumatisme est nécessaire afin de comprendre la malléabilité du comportement 

en réponse à une expérience traumatique. Il est important de savoir que les traumatismes ne 

sont pas tous identiques au niveau de leurs effets sur l’ensemble des processus conscients et 

inconscients propres à chaque individu. De plus, leurs dimensions de stress sont très 

variables. En effet, il existe une multitude d’évènements stressants et ceux-ci diffèrent par la 

sévérité de leurs impacts. 

Plusieurs études (Brillon, 2004 ; Breslau et al. 1998) ont démontré que dans la 

population générale, 90% des individus sont susceptibles de vivre au moins un événement 

traumatisant. 

Le stress post-traumatique est à différencier du traumatisme psychique. Il se 

caractérise par un nombre varié de symptômes qui apparaissent lorsqu’une personne fait face 

à un évènement traumatisant engendrant un grand stress. Selon American Psychiatric 

Association (2013), le stress post-traumatique est caractérisé par ‘’des expositions directes 

et/ou indirectes à un évènement traumatique qui résultent en une multitude de troubles 

fonctionnels, des symptômes liés au trauma, comme des recollections intrusives ou la ré-
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expérience de l’évènement, l’évitement des stimuli liés au traumatisme, un éveil 

physiologique marqué, et des changements liés à l’humeur, qui perdurent pendant plus d’un 

mois suivant l’évènement’’. 

Brillon (2004) a démontré qu'une fourchette de 8% à 9,2% de la population générale 

va souffrir de stress post-traumatique au cours de sa vie. En ce qui concerne les femmes, le 

risque est presque doublé et varie de 13% à 18%. 

Peu d’études ont cherché à mettre en évidence les problèmes de stress vécus au sein 

de la police après une expérience traumatique. Pourtant, c’est une population à risque au vu 

des nombreux évènements stressants auxquels les policiers doivent faire face durant leur 

carrière. De plus, il a été prouvé que le stress post-traumatique est une préoccupation 

primordiale pour la santé publique car il peut provoquer des problèmes de santé comme le 

risque vital cardiovasculaire et l'hypertension artérielle (Franke & al. 2002, cités par Balmer 

et al. 2014), de la dépression et de l'insomnie (LeBlanc et al., 2008, cités par Balmer et al. 

2014), et une augmentation de la consommation d'alcool, de drogues et de tabac (Kohan et 

O'Connor, 2002, cités par Balmer et al. 2014). 

Le métier de policier fait partie des rares milieux dans lesquels les professionnels sont 

continuellement exposés à des évènements stressants durant toute leur carrière. Ces 

évènements stressants, potentiellement traumatiques pour cette population, sont susceptibles 

d’augmenter le risque de développer un stress post-traumatique. (Carlier et al. 1997). 

En effet, selon Marmar et al. (2006), le taux de stress post-traumatique dans cette 

population de policiers a une prévalence allant de 7% à 19%. Cette exposition répétée au 

stress durant les prestations de travail engendre de nombreux comportements problématiques 

tels que l’anxiété, le manque de sommeil, des symptômes somatiques, de la dépression, une 

détérioration de la performance au travail et des comportements inadaptés pour leur santé. De 

plus, de véritables modifications de la personnalité peuvent être entraînées suite à un 

traumatisme vécu conduisant à un état de stress post-traumatique comme une attitude 

méfiante et hostile, un retrait social, des sentiments de vide et de perte d’espoir, un sentiment 

de menace et d’insécurité permanente mais aussi un détachement affectif. Les chiffres dans la 

littérature indiquent de nombreuses pathologies associées au syndrome de stress post-

traumatique. Le risque de développer un trouble comorbide est de 39,1% pour l'épisode 

dépressif, 17,5% pour une dépression récurrente, 61,5% pour le trouble anxieux généralisé, 

18,6% pour le trouble de panique, 15,9% pour la phobie sociale, 13,5% pour les troubles liés 
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à l'alcool, 11,4% pour la consommation de drogues et 30,9% pour le risque suicidaire 

(Ducrocq, 2009). Le risque de développer un stress post-traumatique chez les policiers 

montre l'importance de développer cette problématique en profondeur.  

La résilience est la capacité à surmonter un stress traumatique. D'après Pooley et 

Cohen (2010), la résilience psychologique est définie comme ‘’l’habileté à faire face avec 

succès et à s’adapter quand on est confronté à l’adversité ou à des évènements de vie 

stressants’’. Nous pouvons ainsi qualifier les policiers de ‘’résilients’’ s’ils n’ont pas vécu de 

déficience ou développé de trouble psychologique après avoir été exposés à un évènement 

stressant ou traumatique. On peut donc considérer que la résilience constitue un facteur de 

protection contre le développement d'un stress post-traumatique. 

En ce qui concerne la différence de genre concernant la résilience, Olff & al. (2007) 

ont montré que les femmes sont plus enclines à percevoir des menaces et des pertes après 

avoir vécu un évènement traumatisant par rapport aux hommes. Cette évaluation cognitive de 

la situation est propre aux femmes et risque d’engendrer de moins bonnes capacités de 

résilience par rapport à leurs collègues masculins au niveau de l’aptitude à surmonter un 

traumatisme. Nous nous pencherons sur la question lors de l’analyse des observations 

résultant des enquêtes administrées. 

L’alexithymie, qui se caractérise par la difficulté à décrire, identifier et différencier 

ses propres émotions, semblerait au contraire être un facteur de risque face au développement 

d’un stress post-traumatique. En effet, les personnes moins enclines à décrire et exprimer leur 

ressenti émotionnel ne bénéficieraient pas du soutien de leur entourage et de leurs collègues, 

ce qui constituerait un facteur de risque étant donné que le soutien social est un facteur 

primordial afin de réduire les réactions de stress (Lumley et al. 1996). 

Il a effectivement été prouvé que les relations sociales constituent un facteur de 

résilience (DuMont et al., 2007), alors qu’un manque de support social est un fortement 

corrélé au risque de stress post-traumatique (Brewin et al., 2000). 

A propos de la différence de genre, Jacupack et al. (2006) ainsi que Levant et al. 

(2003) (cités par Edwards, 2019), ont démontré des niveaux d’alexithymie plus élevés chez 

les hommes dans une population générale et ces résultats ont été confirmés au sein d’une 

population de policiers (Marmar et al. 2006). Nous nous intéresserons à ces niveaux élevés 

d’alexithymie en lien avec le développement du stress post-traumatique dans cette 

population. 



   
 

  14 
 

Nous débuterons cette recherche par une revue de la littérature scientifique concernant 

le stress post-traumatique et nous aborderons les facteurs de risque et de protection, 

particulièrement l’alexithymie en ce qui concerne les facteurs de risque et la résilience pour 

les facteurs de protection. De plus, nous nous intéresserons à la possibilité d’un lien entre le 

vécu traumatique, la résilience et l’alexithymie au sein de cette population. Nous étaierons le 

sujet en comparant les hommes et les femmes, en se concentrant sur le milieu policier. Nous 

tenterons de répondre à la question de recherche suivante : ‘’Des taux élevés d’alexithymie 

engendrent-ils plus de risque de développer un stress post-traumatique, particulièrement chez 

les femmes ?’’. Nous tenterons également de répondre à celle-ci : ‘’Des niveaux élevés de 

stress post-traumatiques engendrent ils de moins bonnes capacités de résilience, surtout chez 

les femmes ?’’ Enfin, nous prendrons en compte d’autres facteurs démographiques tels que le 

grade au sein de la police, l’âge du participant, le nombre d’enfants présents au sein de la 

famille, et le nombre d’années d’expérience. 

Pour terminer, nous décrirons les échelles d’évaluation de la recherche menée, et nous 

présenterons les résultats obtenus. Ceux-ci mèneront à une discussion évoquant les 

possibilités de futures recherches complémentaires. 
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PARTIE THEORIQUE – REVUE DE LA 

LITTERATURE 
 

1. Approche historique des traumatismes 

La notion de traumatisme est utilisée de nombreuses fois et de façon très variée. Elle 

peut aussi bien être utilisée en psychologie qu’en psychiatrie, en psychopathologie, en 

psychanalyse, etc. Un historique succinct nous semblait donc intéressant. 

Les premières modélisations du traumatisme virent le jour entre 1862 et 1844. Le but 

était d’établir un lien de causalité scientifiquement valide entre les troubles observés et un 

accident initial (Pignol, 2004). Ces premières recherches étaient liées à des accidents de 

chemin de fer. En effet, ces accidents provoquèrent chez les victimes des états 

psychologiques graves et variés et ceux-ci semblaient disproportionnés au vu du caractère 

bénin des dommages observés. Ce sont les médecins de l’époque, avec leurs connaissances 

propres, qui ont conceptualisé le terme de traumatisme. Ensuite, la neurologie s’y est 

intéressée et des modèles cliniques sont nés dans le but de proposer des théories explicatives 

(Pignol, 2004). 

L’intérêt pour les traumatismes s’est prolongé tout au long du 20e siècle. Les deux 

conflits mondiaux à cette époque ont constitué un regain d’intérêt pour les expérimentations 

mais également pour les études théoriques sur le traumatisme psychologique. La peur était 

omniprésente, les personnes étaient dévastées et les soldats étaient également effrayés et 

épuisés sur le plan psychologique et sur le plan physique (Pignol, 2004). 

En 1988, Herman Oppenheim (neurologue allemand), se consacre à l’étude des 

névroses lorsque le modèle du traumatisme semble incapable de rendre compte des 

phénomènes émotionnels alors que son importance est de plus en plus observable. Sa thèse 

d’habilitation intitulée ‘’Importance du choc dans les pathologies du système nerveux’’ s’est 

développée suite à cinq années d’observations de patients à la Charité. Celles-ci l’ont 

persuadé du caractère psychique de nombreux symptômes concomitant à des accidents 

corporels. Il a été le premier à utiliser le terme de ‘’névrose traumatique’’ (Kédia et 

Alleaume, 2020). 
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Le psychiatre anglais Charles Samuel Myers n’est pas d’accord avec la théorie du 

neurologue allemand. Il a étudié le comportement des soldats allemands et a observé qu’ils 

pouvaient développer des traumatismes psychologiques même lorsqu’ils n’avaient pas été 

directement exposés aux tirs. Il développe le terme de ‘’shell shock’’ pour expliquer le 

développement du traumatisme en le définissant par l’association de troubles psychiques et 

physiques développés par certains soldats de la Première Guerre Mondiale. Selon lui, les 

perturbations émotionnelles sont les seules causes de l’apparition des symptômes 

traumatiques (Kédia et Alleaume, 2020). 

La théorie des névroses ‘’traumatico-dissociative’’ est développée par Jean-Michel 

Charcot en 1887. Il émet l’hypothèse selon laquelle la dissociation de la conscience est 

provoquée par les symptômes hystériques qui sont dus à un choc traumatique (Pignol et 

Hirschelmann-Ambrosi, 2014). 

Pierre Janet, philosophe, psychologue et médecin, reprend les théories de Charcot en 

1889. ‘’Il a été le premier psychologue à formuler une méthode thérapeutique systématique 

de la post-psychopathologie traumatique et à reconnaître la nécessité d'adapter le traitement 

aux différents stades de l'évolution des réactions de stress post-traumatique'’ (Van Der Hart et 

al., 1989). 

Sigmund Freud va plus loin et souligne dans son œuvre ‘’L’homme Moïse’’ de 1939, 

que les expériences traumatiques peuvent entraîner des atteintes précoces du Moi et créer des 

blessures d’ordre narcissique. Il relève également les effets positifs et négatifs du 

traumatisme (Bokanowski, 2002). 

La guerre du Vietnam a permis une grande avancée des connaissances traumatiques. 

Les traumatismes étaient omniprésents chez les soldats malgré une faible exposition au 

champ de bataille. De plus, les tableaux cliniques se compliquent avec les conduites 

addictives comme l’alcoolisme et la toxicomanie. Ensuite, une nouvelle nosographie du 

Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM) est née et le terme de névrose 

traumatique, disparu après la Première Guerre Mondiale, a pu être réintroduit (Crocq, 2012). 

Des études en neuro-imagerie ont exploré le cerveau de personnes traumatisées 

psychiquement. Elles ont montré que les perturbations du fonctionnement cortical étaient 

directement observables. A l’heure actuelle, il est donc possible d’apercevoir les 

soubassements organiques des traumatismes psychiques (Pignol, 2014). 
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2. La notion de stress 

La notion de stress diffère clairement de celle de traumatisme. De nombreux auteurs 

ont élaboré divers modèles afin définir ce concept. Parmi ceux-ci, Hans Seyle est considéré 

comme le pionnier du concept de stress et le définit comme étant ‘’l’ensemble des moyens 

physiologiques et psychologiques mis en œuvre par une personne pour s’adapter à un 

événement donné’’. Selon lui, « le changement brutal survenant dans les habitudes d'une 

personne, jusque-là bien équilibrée, est susceptible de déclencher un bouleversement dans sa 

structure psychique et même somatique » (Seyle, 1975). A la suite de ces recherches, les 

travaux sur le stress ont longtemps ignoré le rôle primordial de la signification personnelle de 

la situation pour le sujet, de l’activité de la personne et des caractéristiques personnelles 

stables du sujet (Rolland, 1999). Les répercussions de cette non-considération mena de 

nombreux auteurs à se pencher sur le sujet afin de reconceptualiser le phénomène de stress. 

Les principaux modèles actuels du stress sont le modèle de Karasek, le modèle de 

l’ajustement personne-environnement et le modèle transactionnel de Lazarus et Folkman. 

Le modèle de Karasek est un modèle de stress professionnel. Il postule que ‘’la 

tension psychologique ne résulte pas d’un seul aspect de l’environnement de travail, mais des 

effets réunis des exigences de la situation de travail et de l’étendue de la possibilité de 

décision dont dispose le travailleur concernant la manière de faire face à des exigences’’. 

(Karasek, 1979 ; Karasek et Theorell, 1990 cités par Chapelle, 2018). C’est l’interaction des 

exigences de la situation et la possibilité de contrôle qui constituent un facteur de risque face 

au stress. 

Ce modèle environnemental est fondé sur deux hypothèses. La première est la 

suivante : ‘’l’action combinée de fortes exigences dans l’emploi et un faible contrôle dans cet 

emploi entraîne une tension psychologique et physique’’. La deuxième hypothèse concerne 

‘’les situations (emplois) dans lesquelles les exigences et le contrôle sont importants, 

procurent du bien-être et favorisent l’apprentissage et le bien-être personnel’’. (Chapelle, 

2018). 

Par le biais de ce modèle, Karasek vise à modifier l’environnement du sujet afin de 

diminuer les pressions exercées sur celui-ci. Ses recherches ont été largement critiquées. 

D’abord, Karasek ne prend pas en compte les variables individuelles. En plus, il n’émet 



   
 

  18 
 

aucune hypothèse concernant les processus psychologiques. Cela mène à des soucis 

d’opérationnalisation et à un modèle faible au niveau conceptuel. (Chapelle, 2018). 

 

 

Figure 1 : Le modèle de Karasek (1982) 

 

 

Le modèle de l’ajustement personne-environnement  

Plusieurs auteurs (French et al. 1974 ; Van Harrisson, 1978 ; Ivancevich et Matteson, 

1980 cités par Edwards et Cooper, 2013), définissent le stress comme ‘’un déséquilibre 

négatif entre la situation perçue et l’état désiré par un individu, à condition que la présence de 

ce déséquilibre soit considérée comme importante par l’individu’’. 

Ce modèle postule l’hypothèse selon laquelle des tensions psychologiques, 

physiologiques et comportementales peuvent survenir, causées par mauvais ajustement entre 

une personne et son environnement. Les tensions psychologiques, physiologiques et 

comportementales peuvent se manifester sous différentes formes: dépression, anxiété, 

irritation, ennui, insatisfaction, hypertension,… ‘’L’ajustement personne-environnement peut 

prendre deux formes : soit l’environnement procure les gratifications et les ressources qui 

permettent de satisfaire les besoins et les préférences de la personne, soit les compétences, les 

habilités et les aptitudes de la personne sont adaptées aux exigences et contraintes de l’emploi 

ou du poste’’ (Rolland, 1999). 

Le modèle explique que le bien-être est menacé par un déséquilibre entre la personne 

et son environnement. Si le déséquilibre s’installe, une tension va se créer. La personne va 

alors tenter de diminuer cette tension via un ensemble de stratégies. Si ces stratégies s’avèrent 
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inefficaces, les effets du stress vont se manifester d’avantage et cela peut provoquer, à long 

terme, des problèmes psychologiques, physiologiques et comportementaux. 

Ce modèle ne permet pas de mettre en évidence les conditions de travail qui mènent 

au stress parce qu'il met en avant le stress en tant que valeurs, besoins et aptitudes 

individuelles sans prendre en compte le rôle des contraintes environnementales. Le stress ne 

peut donc pas être expliqué selon ses variables spécifiques liées à l'activité de travail. 

(Psychologie Savoir, 2011). 

Le modèle transactionnel du stress est un modèle dominant et massivement utilisé. 

Il se centre sur les processus psychologiques afin d’expliquer et de comprendre les conduites 

d’adaptation des personnes en situation de stress. 

Selon Folkman et Lazarus (1980), le stress est ‘’une relation entre la personne et 

l’environnement qui est évaluée par la personne comme imposant un recours excessif à ses 

ressources ou dépassant ses possibilités de réponse et mettant en danger son bien-être’’. 

Dans ce modèle, les conduites d’adaptation d’une personne face à la présence d’un 

stress sont à percevoir comme une étape dans un processus qui implique une chaîne 

d’évaluations (primaire, secondaire, finale) et qui permettent de construire une signification 

personnelle de la situation. ‘’L’évaluation est le processus cognitif au travers duquel un 

évènement est évalué au regard de l’enjeu (évaluation primaire), [ainsi que] des ressources de 

coping et des options disponibles (évaluation secondaire). Il y a trois types majeurs 

d’évaluations stressantes : Dommage-Perte qui réfère à un dommage qui s’est déjà produit ; 

Menace qui réfère à un dommage ou une perte qui ne s’est pas encore produite mais qui est 

anticipée, et Défi qui réfère à l’anticipation d’une opportunité de maîtrise ou de gain. Le 

degré auquel une personne vit l’expérience d’un stress psychologique, c’est-à-dire ressent un 

dommage, se sent menacé ou vit un défi est déterminé par la relation entre la personne et 

l’environnement dans cette rencontre spécifique telle qu’elle est définie à la fois par 

l’évaluation de ce qui est en jeu et l’évaluation des ressources et options de coping’’ 

(Folkman et Lazarus, 1980, p.223). 

Les conduites d’ajustement sont causées par ces cognitions qui engendrent les 

réactions émotionnelles. La signification que se fait la personne de l’évènement et les 

émotions qui y sont liées vont faire naître des stratégies de coping qui sont ‘’les efforts 

cognitifs et comportementaux visant à maîtriser, réduire ou tolérer les exigences internes et 

externes et les conflits entre elles. Ces efforts de coping remplissent deux fonctions 
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essentielles : la gestion ou l’altération de la relation personne-environnement qui est la source 

du stress et la régulation des émotions stressantes’’. Tant que la personne est dans une 

situation problématique de stress, ces évaluations et ces réactions se succèdent de manière 

continuelle (Folkman et Lazarus, 1980, p.223). 

Bien que ce modèle soit largement répandu, il est sujet à certaines critiques. En effet, 

les processus mis en évidence par Lazarus et Folkman sont plus complexes que ceux utilisés 

par Karasek. Le modèle d’ajustement Personne-Environnement se heurte à des problèmes 

d’opérationnalisation. De plus, il existe des irrégularités dans ses conduites. Ensuite, cette 

théorie se base sur un postulat fortement contesté et contredit par de nombreuses études : 

celui de la primauté des cognitions sur les émotions. Enfin, en se centrant sur une 

signification personnelle de la situation qui est centrale, le modèle néglige l’exploration du 

rôle des variables situationnelles et personnelles. En conclusion, ce modèle est limité en ce 

qui concerne son ‘’potentiel d’explications’’, mais il semble néanmoins fort intéressant afin 

d’expliquer les conduites psychologiques employées par une personne vivant une situation de 

stress. (Chapelle, 2018). 

 

 

 

Figure 2 : Modèle transactionnel de Lazarus et Folkman (1984) 
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3. Le stress post-traumatique 

 

D’après Lebigot (2006), médecin et psychiatre français, il est d’usage de parler de 

stress traumatique lorsque, dans une situation traumatogène, il y a présence d’un traumatisme 

et d’un stress. Il explique celui-ci par la présence d’une menace externe sur l’appareil 

psychique. Cette menace va alors se concrétiser en stress. C’est dans le cas d’une menace 

interne sur l’appareil psychique que va apparaître le traumatisme. 

 
 

Figure 3 : Stress post-traumatique (Lebigot, 2006) 

Selon American Psychiatric Association (2013), le stress post-traumatique est 

caractérisé par ‘’des expositions directes et/ou indirectes à un évènement traumatique qui 

résultent en une multitude de troubles fonctionnels, des symptômes liés au trauma (comme 

des recollections intrusives ou la ré-expérience de l’évènement), l’évitement des stimuli liés 

au trauma, un éveil physiologique marqué, et des changements liés à l’humeur, qui perdurent 

pendant plus d’un mois suivant l’évènement’’. 

Cette association caractérise aussi le stress post-traumatique par ‘’des cognitions 

intrusives liées au trauma (pensées, rêves et flashbacks), des réponses affectives exagérées 

(peur chronique, anxiété et hyperactivité), et, au contraire, des comportements affectifs 

émoussés (comme l’anhédonie et l’engourdissement émotionnel)’’. 
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Stevens et Jovanovic (2018) mettent en évidence le fait que les déficiences en 

cognition sociale ne sont pas à négliger dans leur lien avec le stress post-traumatique parce 

que celles-ci augmentent le risque de développer ce trouble. En effet, il existe des preuves 

robustes qui admettent que les déficits en reconnaissance des émotions et en mentalisation 

sont corrélés avec le stress post-traumatique. 

Selon Catherine Picnehé (2015), nous pouvons distinguer deux formes de stress. La 

première, appelée ‘’état de stress aigu’’, est caractérisée par une réaction normale de stress 

immédiat succédant à un évènement traumatisant, réaction adaptée face aux circonstances, et 

de courte durée. La deuxième forme de stress est celle que l’on caractérise de stress post-

traumatique et apparaît lorsque ces troubles vont s’installer dans la durée. Ils peuvent être 

aigus pour certains individus et très sévères pour d’autres. 

Il est classifié dans le DSM-V, c’est donc un trouble psychologique à part entière. 

Au niveau de la propension dans la population, il a été démontré que les femmes sont 

deux fois plus touchées par ce trouble que les hommes (Ducrocq, 2009). Cependant, les 

chercheurs n’ont pas réussi à détecter un facteur de personnalité prédisposant à développer ce 

trouble, ce qui signifie que toute victime d’un traumatisme est susceptible de développer un 

trouble post-traumatique. Les facteurs circonstanciels de l’évènement stressant mais 

également la perception de celui-ci par la victime vont influencer le développement ou non de 

ce trouble ( Agaibi et Wilson, 2005). 

Néanmoins, Olff & al. (2007) ont étudié les stratégies d'évaluation cognitives au 

niveau du genre après le vécu d'un événement traumatisant. Selon eux, les hommes et les 

femmes utilisent des stratégies de coping différentes. Les femmes seraient plus susceptibles 

de percevoir des menaces et des pertes après avoir vécu un traumatisme par rapport aux 

hommes, ce qui pourrait expliquer la haute propension à développer un stress post-

traumatique dans cette population féminine. 

Fevrier (2020) a mis en évidence que les individus tendent à développer moins de 

stress post-traumatique et d’autres psychopathologies lorsqu’ils utilisent un locus de contrôle 

interne par rapport à celles qui utilisent un locus de contrôle externe. En d’autres termes, les 

personnes qui considèrent que les évènements stressants vécus sont le résultat de leurs actions 

(locus interne) sont moins à risque de développer un stress post-traumatique que les 

personnes qui considèrent que ces évènements sont la cause de facteurs externes, sur lesquels 
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ils n’ont aucune influence (locus externe). Le stress post-traumatique présente de nombreuses 

comorbidités comme la dépression, des problèmes d’addiction, etc. 

Le stress post-traumatique est une préoccupation primordiale pour la santé publique 

(Kilpatrick et al. 2003). Face à un stress intense, la personne va inconsciemment provoquer 

un survoltage émotionnel qui va alors entraîner un risque vital cardiovasculaire et 

neurologique. 

 

4. Le stress au sein d’une population de policiers 

La police fait partie des métiers les plus susceptibles de vivre des évènements 

traumatisants lors de leur vie professionnelle. Ces évènements peuvent survenir 

quotidiennement et c’est pourquoi certaines recherches ont été menées au sein de la police. 

Ils peuvent être exposés à de nombreuses situations telles que les poursuites et les accidents 

de voiture, les violences domestiques, le contrôle de foules, la manipulation de corps morts, 

ou devoir agir face à des criminels armés, etc. (Arble et al. 2017 ; Carlier et al. 2000 ; Toch, 

2002 ; Van Hasselt et al. 2008, cités par Arble et al. 2018). 

Certes, le danger constitue un facteur de stress au sein de la police. Le danger est 

certainement le premier facteur que l'on associe aux situations stressantes chez le policier. 

Néanmoins, il existe d’autres facteurs pouvant mener à développer un stress post-traumatique 

dans cette population. 

En 1984, Loo (cité par Payette, 1985), a développé quatre facteurs potentiellement 

stressants pour les policiers. Premièrement, il parle des facteurs de stress qui émanent de 

l’organisation policière elle-même tels que le manque de personnel, les possibilités 

d’avancement limitées, les difficultés avec l’équipement, la gestion autocratique, entre autres. 

En effet, Des Roches et Dolan (1988) ont démontré que le fait que les policiers patrouillent 

seuls est susceptible de générer de sérieux problèmes psychologiques. Ensuite, il décrit les 

facteurs qui proviennent du travail en soi comme par exemple les périodes d’inactivité, les 

équipes de roulement, les préoccupations liées aux problèmes personnels, et les traumatismes. 

En outre, il parle des facteurs de stress issus du système judiciaire comme les contre-

interrogatoires devant les tribunaux ou la lenteur du processus judiciaire. Enfin, il expose des 

facteurs de stress provenant des relations avec le public de l’image suscitée par le monde 

extérieur jusqu’aux insultes verbales et physiques dont les policiers sont victimes. De fait, 

Duchesneau (1988) a démontré que les médias pouvaient véhiculer une image négative d’eux 
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et que le public envoie peu de support aux policiers. L’opinion du public à l’égard des 

policiers réduit les contacts de la police avec la population. 

De plus, les facteurs liés à l’entourage du policier peuvent contribuer au 

développement du stress post-traumatique. Il a été montré que les horaires particuliers de 

travail et les émotions fortes en lien avec le travail difficilement partageable avec les proches 

ont causé des séparations et des divorces et que ce taux de séparations/divorces est plus élevé 

au sein de la police que dans la population générale. En effet, Selon Dolan et Des Roches 

(1988), la vie familiale des policiers serait impactée négativement par les horaires irréguliers. 

Cela ferait naître un stress important pour les policiers mais également pour les familles, à 

cause de la distance engendrée entre eux. Ces séparations/divorces vécus par les policiers 

pourraient contribuer à une diminution du support social dont ils bénéficient, représentant un 

facteur de risque quant au développement du stress post-traumatique. 

Enfin, des auteurs ont détecté des corrélations positives entre certaines pathologies 

physiques liées au fonctionnement psychologique de la personne et le niveau d’anxiété 

particulièrement élevé au sein de la police (LeBlanc et al. 2008, cités par Balmer et al. 2014). 

Le stress causé par la profession est bel et bien effectif. Il mérite notre intérêt. 

Ces expositions répétées à des évènements potentiellement traumatisants durant leur 

carrière conduisent à des risques plus élevés de développer un trouble de stress post-

traumatique que dans la population générale (Breslau et al.1999 ; Stephens and Miller, 1998 ; 

Vasterling et al. 2010, cités par Darensburg et al. 2006). Dans le milieu policier, il a été 

prouvé que le risque de développer un stress post-traumatique varie de 7% à 13% (Carlier et 

al. 1997 ; Maia et al. 2007 ; West et al. 2008, cités par Van Der Meer et al. 2017). 
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5. Le traumatisme psychique 

Le traumatisme psychique est un phénomène très particulier qui se caractérise par un 

effet sur le psychisme à la suite de certains évènements vécus par un individu et qui va créer 

une ‘’blessure’’ du psychique (Baubet, 2020). C’est lors de la Première Guerre mondiale, en 

étudiant le comportement des soldats et en découvrant les mécanismes intrapsychiques qui en 

émanent que S. Freud et ses élèves ont découvert ce phénomène. Le traumatisme 

intrapsychique n’est pas un processus directement observable. En effet, comme l’a dit F. 

Lebigot, ‘’le traumatisé psychique n’a pas les mots – parce qu’il n’y en a pas – pour faire 

comprendre à un autre ce qui lui arrive’' (Lebigot, 2009). 

 Il existe plusieurs évènements qui peuvent être traumatogènes : les évènements qui 

confrontent les personnes de manière brutale à la mort, les menaces de mort, les blessures 

physiques, ainsi que les violences sexuelles. 

Les victimes de traumatisme psychique peuvent être de deux ordres : soit directement 

menacées par l’évènement traumatisant, soit indirectement menacés mais témoins de la scène 

traumatisante. Les policiers font partie de la deuxième catégorie de personnes, subissant une 

exposition répétée à des faits difficiles. Le traumatisme psychique peut se déclencher à tout 

âge, y compris chez les jeunes enfants. 

Lebigot (2009) décrit ce phénomène en le caractérisant de ‘’blessure invisible’’. Selon 

lui, ces blessures peuvent perdurer quelques jours à quelques semaines chez certaines 

personnes, mais elles peuvent dans les cas les plus aigus ‘’entraîner un état de souffrance 

chronique comme l’état de stress post-traumatique'’ et il est alors difficile de prédire 

l’évolution chez les personnes les plus atteintes. Ces blessures invisibles sont susceptibles de 

refaire surface dans la vie de la personne ayant vécu un traumatisme psychique. 

Il existe des facteurs qui augmentent le risque de développer un état de stress post-

traumatique suite à l’exposition à un traumatisme psychique : les facteurs liés à l’évènement 

(la présence de blessures physiques, le fait d’avoir été confronté à des images effroyables, 

l’intensité et la durée de l’évènement, ...) et les facteurs liés à la personne (antécédents de 

troubles psychiatriques, avoir déjà vécu un traumatisme, manque de soutien social, …). Le 

soutien (des proches, de la famille, au travail, …) constitue quant à lui un facteur de 

protection (Baubet, 2020). 
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6. Les différents types de traumatisme 

6.1. Classification 

En 1991, Terr (1991) a classifié le traumatisme en deux catégories : 

• Le traumatisme de type I qu’il définit comme ‘’un évènement unique, isolé, limité 

dans le temps, induit par un agent stressant aigu et non abusif’’. On le nomme 

également ‘’traumatisme simple’’. Il peut être causé par un incendie, une catastrophe 

naturelle, un accident de la route, ou encore une agression. 

• Le traumatisme de type II se rapporte à ‘’une situation qui se répète, lorsque le 

traumatisme a été présent constamment ou qu’il a menacé de se reproduire à tout 

instant durant une longue période de temps’’. Il est induit par une exposition à un 

stress chronique ou abusif comme, par exemple, des faits de guerre, des violences 

intrafamiliales, des traumatismes secondaires chez les professionnels, les abus 

sexuels, etc. 

Selon Terr (1991), le traumatisme de type I arrive toujours en premier lieu. Le 

traumatisme de type II va se développer lorsque les mécanismes d’adaptation des victimes ne 

sont pas appropriés. Néanmoins, il faut rester vigilant : une personne ayant été victime d’un 

abus sexuel, par exemple, sera toujours assimilée à un traumatisme de type II, voire à un 

traumatisme de type III (voir infra). 
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Solomon et Heide (1999) ont complété la théorie de Leonore Terr en ajoutant une 

troisième catégorie de traumatismes : 

• Le traumatisme de type III qu’ils caractérisent ‘’d’évènements multiples, 

envahissants et violents présents durant une longue période de temps’’. La torture, 

l’exploitation sexuelle forcée, les camps de concentration lors de la guerre, les abus 

sexuels intrafamiliaux peuvent mener à un traumatisme de type III. 

Enfin, Josse (2007) propose une quatrième catégorie pour désigner les traumatismes 

• Les traumatismes de type IV, contrairement aux trois autres types de traumatismes, 

se poursuivent dans le présent pour la victime. Ils peuvent être causés par un 

kidnapping, des faits de guerre, des abus sexuels intrafamiliaux, des épidémies 

mortelles, etc. 

6.2. Les traumatismes directs et indirects 

Le traumatisme direct survient lorsque la victime a fait face à un sentiment 

d’horreur, de mort imminente ou encore au chaos. La victime peut avoir subi l’évènement 

traumatique mais elle peut aussi l’avoir provoqué, de manière volontaire ou non. Elle peut 

également avoir été témoin de celui-ci. Lors d’un traumatisme direct, la personne va être 

considérée comme une victime ‘’primaire’’. 

Le traumatisme indirect concerne les victimes secondaires. Celles-ci vont présenter 

des troubles psycho-traumatiques en réponse aux contacts entretenus avec une personne ou 

un groupe de personnes traumatisées. Dans ce cas, ce n’est pas l’évènement traumatique qui 

va créer le traumatisme mais la rencontre avec la personne l’ayant subi. Les traumatismes 

indirects peuvent être définis comme ‘’traumatismes vicariants’’ (Josse, 2007). 



   
 

  28 
 

 

 

Figure 4 : Cadre conceptuel du processus de traumatisation (Serniclaes, 2000) 
 

 

 

7. Le traumatisme vicariant 

Selon le Larousse, le terme vicariant signifie ‘’qui remplace quelque chose d’autre’’. 

Lorsqu’on utilise ce terme en lien avec un traumatisme, nous voyons une ‘’contamination’’ 

chez une personne qui a été en contact avec une victime d’un traumatisme. Pearlman et 

Saakvitne (1995) définissent le terme de traumatisme vicariant comme ‘’des changements 

dans sa propre expérience subis par toute personne travaillant avec des survivants de 

traumatismes qui est exposée à leurs expériences et qui développent avec eux des rapports 

d’empathie’’. Saakvitne et al. (2000), ont élargi cette définition à un plus grand groupe de 

personnes. Ils incluent toutes les personnes aidant les personnes traumatisées telles que les 

travailleurs sociaux de première ligne, les membres du clergé, les prestataires de soins, etc. 

D’après les théories de Pearlman et Saakvitne (1995), on ne peut parler de 

traumatisme vicariant sans parler d’empathie. Decetey (2010) va plus loin et insiste sur deux 

facteurs de l’empathie pour expliquer le traumatisme vicariant. Il parle d’un premier facteur, 

‘’le partage affectif non-conscient et automatique avec autrui’’ et d’un deuxième facteur “la 

nécessité de supprimer ou de réguler temporairement et consciemment sa propre perspective 

subjective pour se mettre à la place de l’autre sans perdre son identité’’. C’est une lacune de 
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ce second facteur qui pourrait expliquer l’apparition d’un traumatisme vicariant. Ne jouant 

plus son rôle protecteur, il amènerait le professionnel à ‘’s’identifier à son patient traumatisé 

et à commencer à imaginer ce qu’il ressentirait si les évènements racontés lui étaient arrivés à 

lui’’. (Bouvier, 2019). 

Bouvier et Dellucci (2017) ajoutent à cette théorie l’idée selon laquelle le traumatisme 

vicariant pourrait être ‘’l’effet d’un débordement par des sentiments de désespoir et 

d’impuissance vécus par un professionnel engagé dans une relation d’aide’’. Il y aurait donc 

un sentiment d’impuissance chez le professionnel qui tente de venir en aide à une victime en 

lien avec une grande motivation de celui-ci à aider la personne traumatisée. 

Plusieurs auteurs s’accordent sur l’idée que les symptômes du traumatisme vicariant 

peuvent avoir des similarités avec les symptômes du stress post-traumatique, mais ils 

insistent sur le fait qu’ils sont moins intenses. (Arvay et Uhlemann, 1996 ; Brady et al. 1999 ; 

Ghahramanlou et Brodbeck, 2000 ; Schauben et Frazier, 1995, cités par Bouvier, 2019). 

Le traumatisme secondaire est à différencier du traumatisme vicariant. C’est un terme 

qui englobe un grand nombre de pathologies telles que la fatigue-compassion, le burnout et le 

stress post-traumatique, y compris le traumatisme vicariant. Il est utilisé pour parler de ‘’tous 

les concepts décrivant une atteinte de la santé psychique d’un professionnel travaillant avec 

des personnes traumatisées et se manifestant par les symptômes d’un état de stress post-

traumatique’’ (Pearlman et Saakvitne, 1995). 

Le burnout est une pathologie liée à l’activité professionnelle. Les personnes en 

burnout sont face à une situation de mal-être physique et/ou mental liée au travail. Cette 

pathologie est décrite dans le DSM V comme étant une sous-dimension de la dépression. On 

peut distinguer le terme de ‘’burnout’’ et celui de ‘’traumatisme vicariant’’ par le fait que le 

burnout peut atteindre n’importe quelle profession, tandis que le traumatisme vicariant 

n’apparaît que chez les professionnels travaillant avec des personnes traumatisées (Bouvier, 

2019). 

La fatigue-compassion, quant à elle, n’implique pas obligatoirement d’être en contact 

avec une personne traumatisée. Cette pathologie n’est pas non plus liée au secteur 

professionnel. Elle représente ‘’un débordement du professionnel ou d’un aidant, ainsi qu’un 

épuisement face à la souffrance d’autrui, sans que cela ne soit forcément en lien avec 

l’histoire traumatique de la personne aidée’’ (Bouvier, 2019). 
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7.1. Le modèle de la transmission du traumatisme de Figley 

En 1995, Figley (cité par De soir, 2000), dans son œuvre ‘’Compassion Fatigue’’, 

décrit l’épuisement des professionnels par le stress de compassion. Selon lui, la compassion-

fatigue se définit par ‘’un syndrome d’épuisement émotionnel dans lequel le stress 

traumatique est transmis des victimes aux intervenants’’. Par le biais de son modèle, il tente 

de définir les mécanismes qui interviennent dans la transmission du traumatisme, de la 

victime à l’intervenant qui en subit un déséquilibre psychique. 

 

Figure 5 : Modèle de transmission du traumatisme de Figley (Blavier, 2018). 

 

Selon ce modèle, l’habilité empathique du professionnel et l’engagement qu’il a 

envers sa victime ainsi que l’incapacité à trouver un soulagement relatif à son rôle d’aide et 

de soutien via les processus de découplage émotionnel, l’incapacité de ressentir un sentiment 

d’accomplissement personnel pour le travail réalisé et l’aide apportée aux victimes 

traumatisées expliquent l’épuisement émotionnel à travers le stress traumatique secondaire 

chez les professionnels (De Soir, 2000). 

Une interaction entre les 6 facteurs illustre le processus de stress de compassion. 

L’habilité empathique désigne ‘’l’habilité de ressentir et de percevoir la souffrance d’autrui’’. 

Cette habilité est mise en lien avec la contagion émotionnelle qui se définit comme ‘’le vécu 

des émotions de la victime en fonction du degré d’exposition à la victime’’. La contagion 

émotionnelle exprime la façon dont le professionnel est affecté par les émotions de la 
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victime. Ces deux facteurs sont associés et reflètent la compassion qu’a le professionnel 

envers la victime (De Soir, 2000). 

L’habilité empathique est également associée à la préoccupation empathique qui se 

définit par ‘’la motivation pour agir et procurer de l’aide’’. La notion de motivation est 

importante à prendre en compte. En effet, sans cette motivation, l’empathie ne serait pas 

présente et le stress de compassion n’aurait donc pas lieu d’être (De Soir, 2000). 

Vient ensuite la réponse empathique, caractérisée par ‘’la mise en place de quelque 

chose pour réduire la souffrance de l’autre’’ (Blavier, 2018), qui est influencée d’une part par 

la contagion émotionnelle et d’autre part par les préoccupations empathiques. Ce sont donc 

les habilités empathiques qui vont influencer la réponse empathique du professionnel face à 

la souffrance de la victime. 

Selon Figley (1995), cité par De soir (2000), le découplage de la victime et le 

sentiment d’accomplissement sont deux facteurs distincts et ceux-ci vont influencer la 

diminution ou l’augmentation du stress de compassion. D’un côté, le découplage de la 

victime représente chez le professionnel la mise en distance -ou non- par rapport à la victime. 

La distance qui est mise en place doit être adéquate, c’est à dire ni trop grande, ni trop étroite. 

D’un autre côté, le sentiment d’accomplissement représente le degré de satisfaction du 

professionnel au niveau des efforts fournis dans l’aide et l’assistance aux victimes. Il a le 

sentiment qu’il a fait tout ce qu’il pouvait faire et ce dans le meilleur intérêt pour la victime. 

Ici, le professionnel est persuadé des effets bénéfiques de son travail et il pense avoir tout fait 

dans l’intérêt de la victime. 

Le stress de compassion peut être causé par le premier facteur (le découplage de la 

victime) aussi bien que par le deuxième facteur (le sentiment d’accomplissement). Le degré 

de stress de compassion va être influencé par le degré de distanciation mis en place envers la 

victime et par le degré du sentiment d’accomplissement quant à l’aide apportée. Les 

professionnels, en surestimant l’effet de leur soutien, peuvent essayer de réduire leur stress de 

compassion ce qui mènerait à une satisfaction erronée. Il est également possible que certains 

professionnels établissent une distance trop importante envers les victimes dans le même but. 

Ces deux tentatives d’auto-réduction du stress de compassion représentent un précurseur du 

burnout. 

 



   
 

  32 
 

7.2. Le modèle de fatigue de compassion de Figley (Blavier, 2018) 

 

 Figure 6 : Le modèle de fatigue de compassion de Figley (Blavier, 2018) 

Le stress de compassion peut inférer des risques chez le professionnel de développer 

un burnout ou un stress traumatique secondaire. Si le professionnel est exposé de façon 

prolongée au stress de compassion, il peut développer un sentiment de responsabilité 

prolongée, il peut aussi ressentir un manque d’apaisement des charges, qu’elles soient 

physiques ou psychiques, de responsabilité et enfin, il risque de ressentir une impuissance 

face à la tentative de réduction du stress de compassion. En lien avec cette exposition 

prolongée, le stress de compassion est susceptible d’engendrer la survenue de souvenirs 

traumatiques qui peuvent enclencher différents symptômes du stress traumatique. Ces 

souvenirs traumatiques peuvent également réactiver d’anciens traumatismes non résolus et 

venir influencer les souvenirs récents en ayant un impact sur le fonctionnement du 

professionnel. L’exposition prolongée au stress de compassion et l’apparition de souvenirs 

traumatiques sont deux variables susceptibles de mener à la fatigue de compassion (Blavier, 

2018). 
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8. Epidémiologie 

En 2021, les résultats d’une étude de la Fondation de la Santé Mentale indiquent 

qu’en 2018, 74% de la population ont dû faire face à un stress tellement important qu’elles 

ont été dépassées par celui-ci. 

Une étude menée par Breslau (2009) a démontré que dans la population générale, 

89,6% des personnes vont vivre un évènement traumatique, avec une prévalence un peu plus 

élevée chez les hommes (92.2%) par rapport aux femmes (89.6%). Suite à une telle 

exposition, le risque de développer un stress post-traumatique au cours de leur vie est de 13% 

chez les femmes comparé à 6.2% chez les hommes, ce qui représente moins de la moitié pour 

le sexe masculin. 

Il ressort également que «30% des personnes souffrant d'un stress post-traumatique 

risquent de développer une dépression, 25% présentent des troubles anxieux (attaque de 

panique, trouble obsessionnel compulsif, anxiété généralisée, phobies...) et 50% consomment 

de l'alcool, des médicaments ou de la drogue abusivement, ou développent bon nombre 

d'évitements liés au traumatisme. Dans 20% des cas, le comportement des victimes est 

organisé et dominé par le vécu de l'expérience traumatique » (Villar-Documet, 2011). 

En ce qui concerne le taux de rémission, le syndrome de stress post-traumatique 

semble disparaître après 6 mois pour 26% de la population et après 12 mois pour 40% de la 

population (Breslau, 2009). 

Au vu de l’importance des chiffres qui ressortent des différentes études dans la 

population générale, il semble important de s’intéresser au milieu policier où le risque de 

présenter un traumatisme est considérablement augmenté en raison du métier impliquant la 

fréquentation quotidienne de personnes traumatisées. Ces professionnels, dont le rôle est en 

partie l’aide et le soutien aux victimes d’accidents potentiellement traumatisants, sont en 

exposition constante aux situations traumatisantes susceptibles de causer un traumatisme 

vicariant et/ou un syndrome de stress post-traumatique mais également de l’anxiété, de la 

dépression, des abus de drogue et d’alcool, etc. 
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9. Diagnostic, symptômes et caractéristiques du stress post-

traumatique 

9.1. Diagnostic 

Les critères diagnostics du DSM-V (American Psychiatric Association, 2013) 

s’appliquent aux enfants de plus de 6 ans, aux adolescents et aux adultes. Ils sont au nombre 

de 8 : 

A. Exposition à la mort, à des blessures graves, ou à la violence sexuelle, effectives 

ou potentielles, d’une (ou plusieurs) des façons suivantes  

1. Vivre directement l’évènement traumatique. 

2. Être témoin, en personne, de l’évènement traumatique vécu par d’autres. 

3. Apprendre que l’évènement traumatique a été vécu par un membre de la famille 

proche ou un ami proche. 

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

plusieurs évènements traumatisants, débutant après l’évènement traumatique  

1. Avoir des souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants en lien avec l’évènement 

traumatique. 

2. Faire des rêves pénibles de manière répétée en lien avec l’évènement traumatique. 

3. Avoir des réactions dissociatives (comme les flashbacks) durant lesquels la personne 

se sent ou agit comme si l’évènement traumatisant se reproduisait. 

4. Ressentir une détresse psychologique intense ou prolongée à la suite d’exposition à 

des indices internes ou externes qui évoquent chez la personne un aspect de 

l’évènement traumatique. 

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

internes ou externes qui évoquent chez la personne un aspect de l’évènement 

traumatique. 

C. Evitement persistant des stimuli associés à l’évènement traumatisant, qui se sont 

manifestés après cet évènement traumatisant  

1. Evitement ou efforts afin d’éviter les souvenirs, les pensées ou les sentiments pénibles 

relatifs à l’évènement traumatique ou qui y sont étroitement associés. 
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2. Evitement ou effort afin d’éviter les rappels externes (personnes, lieux, conversations, 

activités, objets, situations) qui rappellent des souvenirs, des sentiments ou des 

pensées pénibles concernant l’évènement traumatique. 

D. Altération des cognitions et de l’humeur associées à l’évènement traumatisant 

qui ont débuté après la survenue de l’évènement traumatique ou qui se sont 

aggravées à la suite de celui-ci  

1. Être incapable de se souvenir d’un ou plusieurs éléments importants de l’évènement 

traumatique (pas pour les facteurs tels que le traumatisme crânien, la consommation 

d’alcool ou de drogue). 

2. Avoir des croyances ou des attentes négatives, persistantes et exagérées  à propos de 

soi-même, des autres ou du monde (par exemple : ‘’je suis nul’’, ‘’les personnes sont 

profondément mauvaises’’, ‘’le monde est très dangereux’’). 

3. Avoir des cognitions persistantes et déformées en ce qui concerne les conséquences 

ou la cause de l’évènement traumatisant amenant la personne à se blâmer ou à blâmer 

autrui. 

4. Avoir des états émotionnels négatifs et persistants comme la peur, la colère, la 

tristesse, la culpabilité, la honte, etc. 

5. Réduction marquée de l’intérêt ou de la participation à des activités plaisantes pour la 

personne. 

6. Avoir le sentiment d’être détaché des autres ou que ceux-ci s’éloignent. 

7. Être incapable de manière persistante de ressentir des émotions positives (par exemple 

: la personne est incapable d’éprouver du bonheur, d’être satisfaite ou encore d’avoir 

des sentiments affectueux).  

E. Altérations profondes de l’état d’éveil et de la réactivité associées à l’évènement 

traumatisant, qui ont débuté après l’évènement traumatisant ou qui se sont 

aggravés à la suite de celui-ci  

1. Avoir un comportement irritable et des accès de colère (avec peu ou pas de 

provocation) se traduisant souvent par de l’agression verbale ou physique envers 

d’autres personnes ou des objets. 

2. Avoir des comportements irréfléchis ou autodestructeurs. 

3. Être hypervigilant. 

4. Avoir des réactions de sursaut exagérées. 

5. Avoir des problèmes de concentration. 
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6. Avoir des troubles du sommeil (par exemple, la personne peut avoir des difficultés à 

s’endormir, à rester endormie ou encore avoir un sommeil agité). 

F. La perturbation (les symptômes des critères B, C, D et E) se maintiennent plus 

d’un mois 

G. La perturbation engendre une souffrance cliniquement significative ou une 

altération du fonctionnement dans les dimensions sociales, professionnelles, ou 

dans d’autres domaines importants 

H. La perturbation n’est pas causée par les effets physiologiques d’une substance 

comme les médicaments ou la drogue ni par une autre condition médicale 

 

9.2. Diagnostic de l’état de stress aigu 

Un diagnostic ‘’d’état de stress aigu’’ va être posé lorsque, de 3 jours à 1 mois après 

l’évènement traumatique, l’ensemble de tous les symptômes du stress post-traumatique sont 

présents. Après un mois, le diagnostic d’état de stress aigu sera remplacé par celui de stress 

post-traumatique. 

 

9.3. Diagnostic du trouble de l’adaptation 

Un diagnostic de ‘’trouble de l’adaptation’’ va remplacer celui de stress post-

traumatique lorsque la réponse à un évènement traumatisant ne fait pas ressortir tous les 

critères de l’état de stress aigu ou encore lorsque l’exposition à un évènement stressant ne 

coïncide pas aux critères de l’exposition à un évènement traumatisant. 

 

9.4. Symptômes du stress post-traumatique 

L’exposition à un ou plusieurs évènements traumatiques va potentiellement 

développer chez la personne un état de stress post-traumatique qui comporte un ensemble de 

symptômes caractéristiques. Selon les critères du DSM-V, ces symptômes peuvent se 

distinguer en quatre catégories distinctes : La reviviscence de l’évènement traumatisant, 

l’évitement de toute situation pouvant rappeler le traumatisme, les altérations négatives 

persistantes dans les cognitions et l’humeur de la victime et l’hyper-réactivité (American 

Psychiatric Association, 2013). 
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Selon les Publications du Québec Ministère du Travail, de l'Emploi et de la Solidarité 

sociale (2018), il existe différents signes caractérisant le trouble de stress post-traumatique. 

Ce trouble se manifeste par ‘’un sentiment de peur intense, d’horreur et d’impuissance’’ et il 

s’accompagne de divers symptômes tels que des palpitations cardiaques, une respiration 

rapide, des tremblements, des frissons et une transpiration excessive. La personne traumatisée 

peut aussi avoir des flashbacks, des pensées intrusives et incontrôlables pouvant mener à de 

l’anxiété et de la dépression, une labilité émotionnelle, des difficultés au niveau du sommeil 

et de la concentration et enfin, la personne est toujours en état d’alerte, prête à intervenir si 

quelque chose se produit. 

 

9.5. Traitement du stress post-traumatique 

Il existe différentes façons de traiter le trouble de stress post-traumatique. 

Premièrement, il y a les thérapies cognitivo-comportementales basées sur le traumatisme 

qui appliquent les techniques d’exposition de base. Elles mettent en place des 

désensibilisations systématiques dans lesquelles les patients apprennent à associer le souvenir 

traumatique avec un comportement incompatible comme une respiration lente (Brewer, 2001, 

cité par Ho et Lee, 2012). Ces techniques peuvent également mettre en place des expositions 

prolongées qui consistent à confronter le patient au stimulus menaçant relatif à l’évènement 

traumatisant qu’il a vécu. (Foa et Rothbaum, 1998, cités par Ho et Lee, 2012). 

Ensuite, il y a la thérapie par mouvements oculaires de désensibilisation (EMDR). 

Celle-ci a été inventée par Francine Shapiro en 1987 et permet de diminuer le stress en 

‘’facilitant l’accès au réseau de la mémoire traumatique et en permettant cette consolidation 

en forgeant des associations entre la mémoire traumatique et des souvenirs ou des 

informations plus adaptées’’ (Ho et Lee, 2012). Une fois que le souvenir traumatisant ne 

provoque plus de stress et que le patient arrive à faire une association positive avec les 

cognitions problématiques, on recommence la procédure avec des stimuli que le patient peut 

rencontrer dans sa vie quotidienne et dans sa vie future dans le but de garantir que le patient 

est guéri et qu’il fonctionnera sans encombre dans son environnement via la transformation et 

la résolution de sa mémoire traumatique (Shapiro, 2001, cité par Ho et Lee, 2012). 

Troisièmement, les techniques d’hypnose sont utilisées pour traiter le stress post-

traumatique. Les souvenirs traumatiques peuvent être enfuis hors de la conscience et 

l’hypnose est une technique efficace pour avoir un accès contrôlé sur ceux-ci. Selon Speigel 
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et Cardena (1990), ‘’l’hypnose peut être utilisée pour aider les patients à faire face et à 

supporter une expérience traumatisante en l’intégrant dans un nouveau contexte, en 

reconnaissant l’impuissance pendant l’évènement, tout en reliant cette expérience à des 

souvenirs qui redonnent le moral tels que les efforts d’autoprotection, une affection partagée 

avec des amis, la capacité de contrôler l’environnement à d’autres moments, etc.’’. Ce qui est 

intéressant avec l’hypnose, c’est que les patients peuvent réduire les souvenirs intrusifs liés 

au traumatisme qu’ils ont vécu si on leur enseigne des techniques d’autohypnose. 

Enfin, la sophrologie est aussi une méthode efficace afin de réduire le stress post-

traumatique. ‘’Elle agit sur les troubles cardiaques ou digestifs, sur les tentions musculaires 

accumulées, sur les troubles du sommeil, sur les blocages respiratoires, sur les blocages 

émotionnels, sur les tensions mentales, etc.'' (Borchi, 2016). La sophrologie fait appel à la 

relaxation et aide les personnes victimes de stress post-traumatique à prendre conscience de 

leurs sensations via la détente, la respiration et le relâchement des tensions musculaires qui 

amènent à une diminution du stress. 

Certains médicaments peuvent s’avérer efficaces afin de traiter le stress post-

traumatique mais il est important que ceux-ci soient associés à une prise en charge 

thérapeutique afin d’être efficaces. 
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10. Les modèles du stress post-traumatique 

 

10.1. Le modèle des deux facteurs de Mowrer (1960) 

Mowrer s’est inspiré des travaux sur les mécanismes d’apprentissage de Pavlov et 

Skinner et démontre que le conditionnement classique et le conditionnement opérant 

expliquent le développement et le maintien du stress post-traumatique. Ce modèle postule 

que les symptômes du stress post-traumatique s’expliquent par le fait que des stimuli neutres 

intervenant en même temps qu’un stimulus inconditionnel vont créer un stimulus aversif (et 

donc conditionnel). Ce stimulus aversif, représentant une réponse anxieuse semblable à celle 

provoquée par la situation traumatisante de base, est également capable de conditionner 

d’autres stimuli similaires par les mécanismes de ‘’second ordre’’ et de ‘’généralisation des 

stimuli’’. C’est de la sorte que vont se créer les réponses émotionnelles et physiologiques 

d’anxiété, de détresse et de peur chez la personne traumatisée. 

En même temps, le renforcement négatif va s’opérer : la personne traumatisée va 

mettre en place, via le conditionnement opérant, des comportements d’évitement afin 

d’échapper aux stimuli aversifs (Brillon et al. 1996). 

 

10.2. Le modèle de traitement émotionnel de l’information de Foa et al. (1989) et Foa et 

Kozak (1986) 

Selon ces auteurs, c’est l’interprétation de la situation qui va faire que la personne 

développera ou non un stress post-traumatique. Ils expliquent que c’est ‘’l’attribution d’une 

signification de danger à un lien stimulus-réponse autrefois considéré comme sécuritaire ou 

neutre qui serait à la base du développement du stress post-traumatique’’ (Brillon et al. 1996). 

Ils insistent sur la notion d’imprévisibilité et d’incontrôlabilité : ils postulent l’idée selon 

laquelle une personne développera plus de symptômes si l’évènement traumatisant vécu est 

perçu comme imprévisible et incontrôlable. Si c’est le cas, la personne aura du mal à faire la 

différence entre une situation sécuritaire et une situation dangereuse et ce manque de 

distinction mènerait à un nombre accru de comportements d’évitements et de réactions 

anxieuses. 
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10.3. Le Modèle biopsychosocial de Jones et Barlow (1990 ; 1992) 

Ce modèle s’inspire de composantes comportementales, biologiques et cognitives. La 

première composante implique les prédispositions génétiques de la personne. Elle nécessite 

de se questionner sur la présence de maladies mentales dans l’historique familial. La 

deuxième composante, la vulnérabilité psychologique, englobe ‘’le lieu de contrôle interne ou 

externe, la présence de désordres émotionnels précédant l’expérience traumatique et 

l’expérience d’évènements malheureux antérieurs au traumatisme’’ (Brillon et al. 1996). 

Ensuite, c’est l’expérience directe vécue du traumatisme qui entre en jeux. Cette composante 

englobe la nature, les caractéristiques et les conséquences du traumatisme mais aussi la 

menace potentielle et les caractéristiques incontrôlables et imprévisibles de la situation 

traumatisante. La vulnérabilité biologique, psychologique ainsi que l’expérience vécue du 

traumatisme vont mener à des émotions intenses de peur, de colère ou d’angoisse qui vont à 

leur tour créer des appréhensions anxieuses de la situation. S’en suit la dernière composante, 

dite ‘’alarme apprise’’, qui va apparaître en dernier lieu en l’absence d’une menace réelle. 

Elle peut se manifester par des attaques de panique, par exemple, et elle va conduire au stress 

post-traumatique. Les capacités individuelles de la personne à gérer le stress et le soutien 

social dont elle bénéficie vont être des variables modératrices et vont influencer le 

développement du stress post-traumatique (Brillon et al. 1996) 
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Figure 7 : Modèle biopsychosocial de Jones et Barlow (1990) 

 

  

10.4. Le modèle des conceptions fondamentales ébranlées de Janoff-Bulman (1985) 

Ce modèle se base sur l’expérience de victimisation pour expliquer le stress post-

traumatique. Janoff-Bulman se base sur trois concepts fondamentaux pour expliquer sa 

théorie : la conception que la personne a de sa relation avec le monde, la perception du 

monde de la personne et la perception que la personne a d’elle-même. Selon lui, une personne 

qui va vivre un traumatisme va mettre à mal ces trois concepts fondamentaux, ce qui va créer 

le stress post-traumatique. Premièrement, la personne ne se sentira plus invincible face au 

monde qui l’entoure et au contraire ressentira de la détresse émotionnelle, de la vulnérabilité 

et la peur intense de revivre l’évènement. Deuxièmement, le monde en lequel elle avait 

confiance va devenir dangereux et néfaste. Troisièmement, l’image qu’elle a d’elle-même va 

changer : elle va se sentir incompétente, dépendante, lâche ou encore coupable. La cohérence 

interne de la personne va alors s’effondrer et elle va devoir se créer de nouvelles conceptions. 

Le processus de victimisation engendre un déséquilibre émotionnel et cognitif qui entraîne les 

symptômes du stress post-traumatique (Brillon et al. 1996). 

Selon ces auteurs, le développement du stress post-traumatique peut s’expliquer de 

deux manières. Soit avec la théorie de Foa et al. (1989) et celle de Jones et Barlow (1990) qui 
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se rejoignent sur l’importance des caractéristiques de l’évènement traumatisant, notamment 

en ce qui concerne la nature incontrôlable et imprévisible de celui-ci, soit avec la théorie de 

Jones et Barlow (1990) et celle de Janoff-Bulman (1985) qui l'expliquent plutôt par les 

caractéristiques individuelles de la personne (Brillon et al. 1996). 

 

11. Facteurs de risque et de protection du développement 

traumatique 

Il faut rester prudent lorsqu’on parle des facteurs de risque et de protection au sein 

d’une population car il existe une grande variabilité interindividuelle. En effet, chaque 

personne est unique et les différents facteurs ne vont pas toucher toutes les personnes de la 

même manière. De plus, il est important de noter que les facteurs peuvent se confondre. Un 

même facteur peut être considéré à risque de développer un traumatisme comme, au 

contraire, être protecteur (Blavier, 2018). 

Il existe plusieurs composantes importantes à prendre en compte lorsqu’on parle des 

facteurs de risque et de protection liés au traumatisme. 

La première concerne la caractéristique de l'évènement. Si l'évènement traumatique 

était intentionnel, comme un viol par exemple, le traumatisme vécu risque d'être plus sévère. 

Une catastrophe naturelle, un accident de voiture, etc. sont des actes non-intentionnels et sont 

moins à risque de développer un stress post-traumatique. Le degré de violence de l'évènement 

va aussi avoir un impact. Plus la situation vécue sera intense et violente, plus le risque de 

développer un traumatisme sera élevé. De plus, si le choix de la victime est fortuit, que 

l'intention de nuire est présente, le risque sera plus élevé également. On peut aussi parler de 

l'évènement en le différenciant selon qu'il soit vécu de manière individuelle ou collective. Si 

la situation traumatisante est collective, le risque est moins élevé de développer un 

traumatisme. Le degré d'implication de la personne traumatisée va aussi avoir un impact. La 

personne aura plus de chances de développer un traumatisme si elle a été directement exposée 

à l'évènement, plutôt que si elle a été témoin directe de la scène. Enfin, la présence de 

blessures physiques comme les cicatrices va être déterminante (Blavier, 2018). 

La deuxième composante implique la détresse péri-traumatique. Si la réaction de 

stress dépasse l'individu, qu'il y a présence d'une dissociation, que la personne subit une 

grande frayeur et qu'elle développe un état de stress aigu, le risque de développer un 
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traumatisme sévère est plus élevé. Toute réaction neurophysiologique est également 

prédictible de développer un stress post-traumatique (Blavier, 2018). 

Enfin, la troisième composante implique tout ce qui a trait à la personne. Être une 

femme double le risque de développer un trouble de stress post-traumatique. Avoir des 

antécédents psychiatriques a le même effet. Pour terminer, avoir un faible niveau socio-

économique est un facteur important pour la manifestation de ce trouble (Blavier, 2018). 

11.1. Facteurs de risque 

De nombreux articles ont mis en évidence un grand nombre d’éléments entrant en jeu 

dans le développement du stress post-traumatique suite à l’exposition à une situation 

traumatisante. Le sexe féminin est le premier facteur à mettre en évidence. Il a été prouvé que 

les femmes ont un risque deux fois plus élevé de développer un stress post-traumatique par 

rapport aux hommes ( Wanklyn et al. 2016). L’âge est aussi corrélé positivement au risque de 

développer un traumatisme (Bowler et al. 2010 ; Morgan et al. 1995, cités par Jakšić et al. 

2012). De plus, un faible niveau socio-économique (Verger et al. 2000), la présence 

d’antécédents psychiatriques, et le fait d’avoir déjà vécu un ou plusieurs traumatismes 

psychiques (Brewin et al. 2000 ; Ozer et al. 2003, cités par Jakšić et al. 2012) sont également 

des variables qui peuvent prédire la survenue d’un traumatisme. Enfin, il faut aussi prendre 

en compte certains traits de personnalité tels que des hauts niveaux de névrose, d’évitement 

du danger et/ou de recherche de nouveauté et de sensation (Jakšić et al. 2012). 

11.2. Facteurs de protection 

La revue de la littérature a démontré que les stratégies de coping efficaces permettent 

à un individu d’échapper au stress ou du moins le contrôler suite à un évènement traumatique. 

Le coping fait référence à la capacité d’un individu à mettre en place des stratégies adaptées 

pour faire face à une situation stressante. Resnik (1988) ; Sharkansky et al. (2000) ; North et 

al. (2001) ; Silver et al. (2002), cités par Olff et al. (2005) s’accordent pour indiquer que les 

stratégies de coping actives, comme les pensées positives ou faire face de manière active aux 

problèmes rencontrés, sont associées à de bonnes adaptations face au stress. Silver et al. 

(2002), cités par Olff et al. (2005) ont étudié les stratégies de coping employées lors des 

attentats du 11 septembre et les résultats sont congruents : l’utilisation de stratégies de coping 

actives était la seule méthode qui semblait être protectrice contre la détresse ressentie par les 

victimes. 
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Le support social fait aussi partie des facteurs de protection contre le risque de 

développer un stress post-traumatique. Le support social est défini comme la qualité des 

interactions d’un individu au sein de son réseau social. Caron et Guay (2005) ont démontré 

que les relations sociales avaient un impact positif sur la santé et le bien-être. D’autres études 

montrent qu’avoir des relations sociales adaptées et suffisantes est un puissant facteur de 

protection contre le développement du stress post-traumatique (Brewin et al. 2000 ; Guay et 

al. 2011 ; Ozer et al. 2003, cités par Leclerc et al. 2020). Bryant et al. (2015) vont dans ce 

sens et démontrent que les personnes souffrant de stress post-traumatique vont se rétablir de 

manière efficace s'ils bénéficient d’un support social adapté. 

La résilience est le dernier facteur à prendre en compte lorsque nous parlons de 

facteurs de protection contre le risque de développer un traumatisme. La résilience fait 

référence à la capacité d’un individu à s’adapter aux changements lors d’une situation 

pathogène. Wilson et Drozdek (2004), cités par Agaibi et Wilson (2005), ont montré que les 

personnes résilientes avaient de très bonnes capacités de récupération suite à un traumatisme 

ou à un stress vécu. De plus, elles sont capables de mobiliser les ressources nécessaires pour 

faire face à une situation traumatisante (Agaibi et Wilson, 2005). En résumé, les personnes 

résilientes sont des personnes flexibles capables de mobiliser les ressources qui leurs sont 

disponibles afin de s’adapter et de faire face aux situations stressantes présentes dans leur 

environnement. 

 

 

 

12. La résilience 

On parle de résilience lorsque, face à une situation problématique, un individu a la 

capacité de s’adapter et de s’ajuster à la situation de façon adéquate. Il existe de nombreuses 

définitions de la résilience.  Il est important de savoir que le terme de résilience au niveau de 

son utilisation linguistique fait en premier lieu référence à une propriété physique. Selon le 

dictionnaire anglais ‘’Oxford’’, la résilience est définie comme ‘’l’activité de rebondir ou de 

revenir à l’état initial’’. Elle est également définie comme ‘’la capacité d’un objet à retrouver 

sa forme structurelle originale, même s'il a été temporairement altéré par des forces externes 
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qui pourraient le plier ou le compresser au niveau de sa forme’’. La résilience dans son 

utilisation psychologique serait donc la capacité d’une personne à reprendre un 

fonctionnement normal après avoir subi un stress excessif (Agaibi et Wilson, 2005). 

Pooley et Cohen (2010) caractérisent la résilience comme étant un concept complexe 

et multidimensionnel et ils s’accordent sur le fait qu’il n’existe pas de caractéristique 

spécifique de la personnalité qui font qu’un individu va être plus résilient qu’un autre. Ils 

donnent de l’importance aux facteurs circonstanciels et sur la façon avec laquelle l’individu 

va vivre son expérience stressante. Néanmoins, ils admettent que les personnes définies 

comme résilientes partagent certaines caractéristiques communes au niveau de leurs attributs 

dispositionnels : une haute estime de soi, un sentiment d’efficacité élevé, une image de soi 

positive, un locus de contrôle interne, une vision optimiste du futur, un sentiment de contrôle 

et de compétence dans sa vie, et, enfin, l’utilisation de stratégies de coping actives. Selon eux, 

ils ont aussi une histoire familiale stable et cohésive et ils s’engagent dans un support social 

réciproque avec les autres.  

 Comme que nous l’avons exposé supra, il existe de nombreuses définitions pour le 

concept de résilience, mais toutes s’accordent sur le fait qu’elle représente la capacité à 

s’adapter et à faire face avec succès aux évènements stressants et/ou traumatisants. Elle est 

‘’une récupération saine d’un stress extrême et d’un traumatisme’’ (Agaibi, 2003 ; 

Fredrickson, 2002 ; Schore, 2003 ; Southwick et al. 2004 ; Wilson, 1995 ; Zeidner et Endler, 

1996 ; Zuckerman, 1999, cités par Agaibi et Wilson, 2005). 

12.1. La résilience au sein de la police : facteurs de risque et de protection 

Paton et al. (2003) ont proposé une définition de la résilience propre aux policiers 

:’’La résilience est la capacité d’une personne à s’appuyer sur des ressources individuelles, 

inter-relationnelles et organisationnelles pour faire face, rebondir ou se développer après la 

confrontation à des événements potentiellement traumatisants et continuer à fonctionner 

correctement par la suite’’. 

Un grand nombre de facteurs entrent en jeu dans le développement de la résilience. 

Ces facteurs peuvent être considérés à risque de développer un stress post-traumatique après 

l’exposition à un évènement traumatisant. D’autres, au contraire, seront des facteurs de 

protection afin de diminuer ce risque potentiel. Parmi ces facteurs, nous pouvons déjà citer la 

culture, la personnalité, le support de l’entourage et l’environnement de travail (Laureys ans 

Easton, 2019). 
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Selon Carlson-Johnson et al. (2020), le milieu policier fait face à une multitude de 

frustrations causées par des problèmes organisationnels, l’imprévisibilité de la discipline, le 

favoritisme, la politique, … De plus, l’ambiguïté des rôles qu’ils doivent accomplir, les 

milieux extrêmes auxquels ils doivent faire face, la constante exposition aux stress et les 

incidents mettant la vie des policiers en danger constituent les facteurs de risque pour le 

développement d’un stress post-traumatique. Ces auteurs parlent également du manque 

d’interaction avec la communauté. Tous ces facteurs de risque peuvent ‘’diminuer le sens de 

contrôle, l’optimisme et l’espoir’’ qui ont pourtant été reconnus comme essentiels afin de 

promouvoir le bien-être et la résilience au sein de la police. 

12.1.1. Les stratégies de coping 

Les stratégies de coping peuvent permettre aux policiers de développer de la résilience 

(Fletcher and Sarkar, 2013). Elles sont définies comme ‘’un facteur stabilisant qui peut aider 

les individus à maintenir une adaptation psychologique pendant des périodes stressantes. 

Elles nécessitent des efforts cognitifs et comportementaux afin de réduire ou d’éliminer les 

situations stressantes et sont associées à la détresse émotionnelle’’ ( Holahan et al. 1996). 

Les stratégies de coping dites d’engagement semblent efficaces pour lutter contre les 

évènements traumatisants (Holahan and al. 1996). Elles visent à gérer le stress et les émotions 

qui y sont associées (Carver and Connor-Smith, 2010). Les stratégies de coping 

d’engagement sont nombreuses et les plus répandues au sein de la police sont celles-ci : 

l’humour (Evans et al. 2013), les copings de religion et/ou de spiritualité (Peres et al. 2011), 

et l’acceptation de la situation (Crowe et al. 2017). 

Ces stratégies d’engagement peuvent également constituer un facteur de risque au 

développement du stress post-traumatique. Par exemple, le fait de se blâmer ou avoir une 

réflexion introspective sur l’évènement traumatisant sont des stratégies qui ne sont pas 

efficaces (Blaney, 2012). De plus, il a été prouvé que des stratégies de coping de 

désengagement peuvent permettre au policier de se détacher des menaces perçues ou des 

émotions qui y sont associées (Easton et Laureys, 2020). Ces stratégies permettent aux 

policiers de rester concentrés et de ‘’faire le travail à fond’’ mais il faut rester vigilant (Crowe 

et al. 2017). En effet, cela semble bénéfique à court terme mais si le policier utilise ce 

processus de manière prolongée dans le temps, la santé mentale du policier risque d’être mise 

à mal (Olff et al. 2005). 
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L’étude menée par Easton et Laureys (2020) sur la résilience des policiers après 

l’attaque terroriste à l’aéroport de Bruxelles démontre que la stratégie d’engagement la plus 

utilisées par les policiers consiste à parler avec les autres des évènements problématiques 

rencontrés au travail. Ensuite viennent s’additionner le support de la part des collègues, les 

comportements de distraction, l’engagement dans des actions positives, les auto-évaluations, 

le monologue intérieur positif et l’engourdissement émotionnel. L’utilisation de l’humour est 

également une stratégie d’engagement utilisée par les policiers. 

12.1.2. L’accompagnement social en milieu de travail 

L’accompagnement social en milieu de travail est considéré comme un coping de 

‘’ressource’’. Le coping de ressource se définit comme ‘’chaque caractéristique de la 

personne ou de l’environnement qui peut être utilisé pendant le processus de coping’’ (Hart et 

Cooper, 2002). Il a été démontré que les niveaux psychologiques, les comportements actifs 

dirigés vers un but et la compétence dans la résolution de problèmes sont positivement 

corrélés avec des hauts niveaux de ressources dans une situation stressante (Hobfoll, 2002). 

Easton et Laureys (2020) ont également décelé dans leur étude l’idée selon laquelle la 

police reconnaît que le soutien sur le lieu de travail est important à la suite de l’exposition à 

un évènement traumatique tant au niveau des efforts fournis qu’au niveau des pertes 

psychologiques. Selon ces auteurs, il est important pour les équipes de management de 

promouvoir le sentiment de gratification, la confiance en soi des policiers, et la motivation de 

ceux-ci pendant les épreuves difficiles. Le soutien émotionnel informel ressort également et il 

semble primordial d’y prêter attention. En effet, les policiers parlent souvent avec leurs 

collègues des problèmes rencontrés afin d’évacuer le stress mais il semble qu’ils expriment 

plutôt de la frustration que les émotions ressenties. L’accès à un suivi psychologique semble 

donc nécessaire afin d’évacuer les émotions stressantes que vivent ceux-ci, et permettrait 

d’augmenter le niveau de coping de ressources afin d’augmenter le niveau de résilience de 

chacun. 

12.2. Modèles de la résilience chez les professionnels des services de protection 

12.2.1. The salutogenic model 

Antonovshy (1990), cité par Burke et Paton (2006), rapporte l’idée selon laquelle le 

stress est omniprésent dans la vie de tous les jours chez tous les individus. D’après lui, la 

manière dont une personne va ressentir le stress dans ses dimensions cohérentes, gérables et 
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significatives va influencer son sentiment de bien-être ainsi que ses capacités de coping. 

Selon ce modèle, les conceptualisations des processus de stress supposent que ‘’plus le sens 

de la cohérence d’une personne sera fort, plus il est probable que cette personne soit capable 

de faire face aux stresseurs de la vie avec succès’’. Les connaissances ainsi que les 

expériences de la vie sont considérées de manière séparées et indépendantes par un pôle 

positif et négatif. Ce modèle permet de rendre compte de l’importance des facteurs 

organisationnels en tant que prédicteurs du stress traumatique (Gist et Woodall, 1998 ; Hart et 

al. 1993, 1995, cités par Burke et Paton, 2006). 

12.2.2. The model of organisational health (Hart & Cooper, 2001) 

Ce modèle est en accord avec le modèle salutogenic et repose sur une approche du 

stress qui est fortement influencée par le processus de ‘’dynamique-équilibre’’ (Hart, 1994, 

cité par Burke et Paton, 2006). Selon eux, un grand nombre de variables individuelles et 

environnementales vont influencer l’apparition du stress. Ils expliquent la survenue du stress 

par ‘’un état de déséquilibre qui se manifeste au sein d’un réseau de variables qui relient les 

personnes à leur environnement’’. 

Si l’équilibre se rétablit et qu’il permet à la personne d’avoir un sens de la cohérence 

globale, la situation créant le déséquilibre peut ‘’agir comme un catalyseur d’adaptation et de 

croissance individuelle’’ (Paton, 2006 ; Paton et al. 2003, cités par Burke et Paton, 2006). Si 

un déséquilibre est présent, on peut le rétablir en identifiant les mécanismes qui ont conduit à 

celui-ci. 

12.2.3. Le modèle actuel 

Le modèle actuel se base sur les fondements de la théorie salutogenic ainsi que sur le 

modèle de Hart et Cooper de 2001. Il a été créé dans le but de simplifier le modèle de santé 

organisationnel afin de l’employer dans un cadre de service d’urgences (les pompiers, les 

ambulanciers et les policiers). Cette étude vise, d’une part, à analyser les différents facteurs 

organisationnels ayant une influence sur le bien-être des professionnels. D’autre part, elle a 

pour but de ‘’soutenir l’idée selon laquelle les influences organisationnelles sont en fait des 

facteurs saillants dans la détermination du bien-être des employés’’ (Burke et Paton, 2006). 
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Figure 8 : Modèle actuel des influences organisationnelles (Burke et Paton, 2006) 

 

Dans le but de faire face à des situations stressantes rencontrées dans leur 

environnement, les professionnels vont mobiliser les stratégies de coping centrées sur les 

émotions et les stratégies de coping centrées sur les problèmes. Une relation positive va se 

mettre en place entre ces deux processus. Ensuite, les stratégies de coping centrées sur les 

émotions vont être influencées négativement par le climat organisationnel et elles vont 

ensuite avoir une influence positive sur l’expérience des professionnels. En même temps, le 

climat organisationnel va avoir un effet positif sur les stratégies de coping centrées sur les 

problèmes, lesquelles vont ensuite avoir une influence positive sur les expériences positives 

au travail. A postériori, les expériences négatives au travail vont être influencées 

négativement par le climat organisationnel, et ce climat organisationnel va aussi avoir des 

effets positifs sur les expériences positives de travail. Les expériences positives et négatives 

au travail sont deux facteurs qui vont contribuer de manière équivalente mais indépendante à 

la satisfaction au travail. Pour terminer, ‘’le climat organisationnel va impacter positivement 

la satisfaction au travail et va avoir un plus fort impact sur les trois facteurs qui contribuent à 

la satisfaction au travail’’. (Burke et Paton, 2006). 

 

Selon Platon et al. (2003), cité par Burke et al. (2006), le bien-être des employés est 

principalement influencé par les processus organisationnels. Ce modèle montre l’importance 

du management parce qu’il permet d’améliorer la résilience et l’adaptation des professionnels 
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qui travaillent dans les services d’urgence. 

 

En conclusion, il existe un grand nombre de facteurs tant individuels 

qu’environnementaux capables d’influencer la résilience au sein du réseau policier : la 

perception d’une cohérence personnelle, les connaissances de la personne, les expériences de 

la vie, les stratégies de coping, la satisfaction au travail, les expériences vécues au travail, … 
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13. L’alexithymie 

L’alexithymie a d’abord été étudiée selon ses origines biologiques et génétiques 

(Hoppe et Bogen, 1977 ; Nemiah, 1975 cités par McCaslin et al. 2006). Dans un premier 

temps, on la décrivait comme étant un trait de personnalité (Sifnéos, 1973). Ensuite, des 

auteurs ont proposé la théorie selon laquelle l’alexithymie serait un facteur de risque pour 

plusieurs troubles psychiatriques (Taylor, 1994, cité par McCaslin et al. 2006), dont le stress 

post-traumatique (Yehuda et al. 1997). D’autres ont ensuite amené l’idée selon laquelle 

l’alexithymie serait un ‘’état de réaction’’. Les recherches ont débuté sur l’observation de 

patients malades qui manifestaient des traits alexithymiques de façon transitoire (Freyberger, 

1977, cité par McCaslin et al. 2006). Enfin, l’alexithymie a été pensée comme ‘’une 

adaptation généralisée aux maladies psychiatriques chroniques incluant le syndrome de stress 

post-traumatique’’. (Yehuda & al. 1997). 

 L’alexithymie est un concept multidimensionnel et les auteurs s’accordent pour dire 

qu’elle fait intervenir trois composantes :’' la difficulté à identifier ses émotions, qui consiste 

à lutter pour étiqueter correctement une émotion, la difficulté à décrire ses émotions, qui fait 

référence aux luttes pour pouvoir décrire avec précision les émotions que l'on ressent et les 

styles de pensée orientés vers l’extérieur, qui fait référence à un style cognitif axé sur les 

stimuli externes plutôt que sur ses propres émotions ou sur celles des autres’’ (Bagby et al. 

1994). 

 On considère l’alexithymie sur un continuum, et les taux de prévalence dans la 

population varient de 9% à 17 % chez les hommes et de 5% à 10 % chez les femmes (Mattila 

et al. 2007 ; Salminen et al. 1999, cité par Di Tella et al. 2020). 

  Des études en neuro-imagerie ont indiqué que les patients présentant des 

troubles alexithymiques manifesteraient une diminution de la connectivité dans les aires du 

cerveau incluant la conscience émotionnelle et les processus qui font référence à la personne, 

ainsi qu’une connectivité plus forte au niveau des entrées sensorielles et du contrôle des 

émotions (Imperatori et al. 2016 ; Liemburg et al. 2012, cité par Di Tella et al. 2020). 

  D’autres études ont montré qu’une personne présentant des haut niveaux 

d’alexithymie aura de faibles capacités au niveau de la régulation des émotions, au niveau des 

processus cognitifs relatifs aux émotions (Taylor et al. 2000, cité par Di Tella et al. 2020), et 

au niveau des habilités empathiques (Di Tella et al. 2020). De plus, Preece et al. (2020) ont 
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postulé le fait que les personnes alexithymiques ont une tendance à ‘’utiliser la suppression 

des expressions comme stratégie de régulation des émotions, certainement à cause d’un 

manque de compréhension de ses propres émotions’’. 

 

13.1. L’alexithymie et le traumatisme 

 

 Edwards (2019) a montré que les niveaux d’alexithymie semblent associés à la 

persistance et à la sévérité des symptômes chez les personnes présentant un trouble de stress 

post-traumatique. Elle dit aussi que plus le niveau de stress posttraumatique est élevé, plus les 

traits alexithymiques seront élevés. Selon elle, la caractéristique de l’alexithymie la plus 

saillante en lien avec le stress post-traumatique est la difficulté à identifier ses propres 

émotions. Les études menées par Orejuela-Davila et al. (2017) vont dans ce sens en affirmant 

que la difficulté à identifier ses émotions semble être la composante de l’alexithymie la plus 

corrélée avec les résultats négatifs après avoir vécu un évènement traumatique. 

 

  Il est intéressant de savoir que des résultats psychologiques positifs vont de 

pair avec une grande clarté émotionnelle. En effet, il a été prouvé que plus la clarté 

émotionnelle était grande, plus le fonctionnement adaptatif et le bien-être étaient élevés 

(Mayer et al. 2004, cités par Orejuela-Davila et al. 2017) et, plus les styles attributionnels 

étaient positifs. Cela conduirait à une plus grande satisfaction dans la vie (Palmer et al. 2002, 

cités par Orejuela-Davila et al. 2017). 

 

 En ce qui concerne l’évolution du stress post-traumatique, l’étude de Orejuela-Davila 

et al. (2017) a montré que le développement de la croissance post-traumatique suite au vécu 

d’un évènement stressant va être entravé par des hauts niveaux d’alexithymie. Ces hauts 

niveaux peuvent également amener de la détresse chez les personnes qui en souffrent. Ces 

auteurs suggèrent qu’un individu vivant un évènement stressant va se détacher de l’anxiété 

dont il fait face en utilisant ses habilités alexithymiques afin de mettre en place des stratégies 

d’adaptation d’évitement inconscientes. 

 

 Enfin, Yehuda et al. (1997) ont mené une étude chez les survivants de l’holocauste et 
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ont trouvé une relation positive entre le diagnostic et la sévérité du stress post-traumatique 

présent et l’alexithymie, sans se soucier du niveau d’exposition des victimes. Cela suggère 

que c’est la détresse symptomatique liée à l’évènement qui est en lien avec l’alexithymie 

plutôt que l’exposition à cet évènement. 

 

13.2. L’alexithymie chez les policiers 

 

 Une étude menée par Marmar et al. (2006) s’est penchée sur la question de 

l’alexithymie et du stress post-traumatique au sein d’une population de policiers. D’après 

cette étude, les policiers ont des niveaux d’alexithymie et de stress post-traumatique plus 

faibles par rapport à une population de personnes exposées à divers traumatismes. Cela 

indique de bons niveaux de résilience dans cette population. Les hommes semblent rapporter 

de plus hauts niveaux d’alexithymie par rapport aux femmes, ce qui peut, d’après ces auteurs, 

résulter de facteurs sociaux et culturels. 

 

 La capacité de détachement émotionnel ainsi que la capacité à maintenir un contrôle 

émotionnel sont des qualités indispensables chez le policier afin de fonctionner de manière 

efficace durant les situations critiques. Néanmoins, lors des situations de stress 

quotidiennement rencontrées par les policiers, cette capacité de contrôle émotionnel peut être 

mise en péril malgré de hauts niveaux d’alexithymie et exposer ceux-ci à de plus grands 

risques de détresse ultérieure. De plus, l’identification, la communication et le traitement des 

émotions sont des composantes de l’alexithymie qui sont importantes à mettre en place suite 

à l’exposition à des évènements traumatisants, et celles-ci peuvent être entravées à cause de 

forts niveaux d’alexithymie. Enfin, les auteurs expliquent que ‘’la difficulté à partager ses 

sentiments peut entraîner une moindre utilisation du soutien social et une plus grande 

aliénation au travail’’(Marmar et al. 2006). 

 

En conclusion, toute personne est susceptible, au cours de sa vie, de développer un 

trouble du stress post-traumatique. Ces personnes peuvent soit être directement exposées à 

l’évènement traumatisant, mais elles peuvent aussi être témoin de l’évènement traumatique 

vécu par un tiers. Le monde des policiers est directement concerné et les probabilités pour 

ceux-ci de manifester les symptômes du stress posttraumatique identiques à ceux encourus 
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par les victimes dites ‘’primaires’’ sont élevés au vu des situations rencontrées durant leur 

prestation de travail. Un grand nombre de symptômes peuvent se développer tels que les 

troubles du sommeil, des pensées intrusives, l’évitement des stimuli liés au traumatisme, le 

sentiment d’insécurité, un éveil physiologique marqué, des changements liés à l’humeur, un 

désinvestissement professionnel, etc. 

 Certains facteurs peuvent favoriser la résilience des policiers comme l’environnement 

de travail, la culture, la personnalité, le soutien social, les stratégies de coping efficaces et la 

présence d’un accompagnement social au milieu de travail. D’autres, par contre, vont 

constituer des facteurs de risque au développement du stress post-traumatique. Il s’agit de 

l’imprévisibilité de la discipline, le favoritisme, un climat organisationnel négatif, des 

expériences négatives au travail, une mauvaise satisfaction au travail, etc. 

Pour terminer, il semble que les personnes avec des hauts niveaux d’alexithymie sont 

plus enclines à développer un stress post-traumatique suite à l’exposition à une situation 

traumatisante. Chez les policiers, cela s’explique tout d’abord parce qu’ils sont moins prêts à 

décrire et exprimer leur ressenti émotionnel, ce qui serait une entrave au soutien de 

l’entourage. Ensuite, à cause des capacités de contrôle émotionnel élevées dans cette 

population. En effet, le besoin d’identifier, de communiquer et de traiter les émotions après 

un traumatisme est important et si les policiers ne font pas intervenir ces processus après un 

stress intense, cela risque de causer des problèmes à long terme. 
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PARTIE PRATIQUE 

 

OBJECTIFS DE LA RECHERCHE 
Peu d’études ont cherché à mettre en évidence les problèmes de stress vécus au sein 

de la police après un vécu traumatique. Néanmoins, c’est une population à risque au vu des 

nombreux évènements stressants auxquels les policiers doivent faire face durant toute leur 

carrière. De plus, les risques liés à la santé, d'une part, et l'ensemble des troubles causés par 

ces situations stressants tels que les problèmes fonctionnels, les symptômes liés au 

traumatisme, les changements liés à l'humeur, d’autre part, sont provoqués par le stress post-

traumatique et amènent de grandes préoccupations au sein de la santé publique (Franke & al. 

2002, cités par Balmer et al. 2014). 

La résilience est considérée comme un facteur de protection contre le risque de 

développer un stress post-traumatique. Certaines expériences mettent en lien la résilience et 

l’influence du genre, mais les résultats qui en sortent sont contradictoires. D'un côté, les 

chercheurs ne trouvent aucune influence du genre sur la résilience mais parlent plutôt de 

développement psychologique et de compétences émotionnelles et cognitives comme facteur 

d’influence (Isaacs et al. 2017 ; Vogt et al. 2011 cités par Portony et al. 2018). D’un autre 

côté, des études ont prouvé que le genre peut influencer la résilience. Olf et al. (2007) ont 

montré que les femmes utilisent davantage des stratégies de coping centrées sur les émotions 

et des stratégies de coping détachées comparé aux hommes, ce qui amènerait les femmes à 

développer plus de symptômes de stress post-traumatique. 

Cette étude vise à comprendre comment la résilience peut influencer le vécu du 

traumatisme au sein de la population policière en mettant en évidence des différences 

potentielles au niveau du genre. 

L’alexithymie entretient une forte relation avec le stress post-traumatique. En effet, 

Yehuda et al. (1997) ont montré un lien entre la sévérité du stress post-traumatique et le 

niveau d’alexithymie chez les victimes. De plus, il a été prouvé que les hommes ont de plus 

hauts niveaux d’alexithymie que les femmes. (Marmar et al. 2006). 
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Nous examinerons dans cette étude les déterminants qui lient l’alexithymie et le vécu 

traumatisme dans le milieu policier en cherchant à déterminer si l’influence du genre a un 

impact sur la sévérité du traumatisme vécu. 

Nous tenterons de comprendre pourquoi, au sein d’une même population, certains 

individus sont plus à risque de développer un traumatisme vicariant alors que d’autres sont 

épargnés à travers la résilience et l’alexithymie. 

Enfin, nous examinerons l’éventualité d’un lien entre la résilience et l’alexithymie. En 

effet, la résilience est considérée comme un facteur de protection et le haut niveau 

d’alexithymie chez un individu semble, au contraire, être un facteur de risque quant au 

développement du traumatisme vicariant. Il nous semble intéressant de nous pencher sur la 

question d’une éventuelle corrélation entre ces deux processus. 
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HYPOTHESES 

Sur base des recherches scientifiques concernant les traumatismes psychologiques 

dans la population générale et, plus particulièrement, au sein de la police, nous avons formulé 

deux hypothèses. 

1ère hypothèse : Olff & al. (2007) ont montré qu’en général, les hommes et les 

femmes font une évaluation cognitive de l’évènement traumatique de manière différente, et 

que les femmes sont plus enclines à percevoir des menaces et des pertes que les hommes, les 

amenant à développer plus de symptômes de stress post-traumatique. Au sein de la police, 

cette évaluation cognitive propre aux femmes entraîne de moins bonnes capacités de 

résilience par rapport aux hommes au niveau de l’aptitude de la personne à surmonter le 

traumatisme. 

Nous formulons donc l’hypothèse selon laquelle plus le traumatisme est élevé, plus les 

capacités de résilience seront faibles, surtout au niveau du contrôle émotionnel et cognitif 

sous la pression, et ce, particulièrement chez les femmes. 

 

2ème hypothèse : selon Grynberg et al. (2014), nous devons mobiliser davantage les 

ressources attentionnelles face à un stress et l’alexithymie influence les processus 

émotionnels de peur, en particulier au niveau de la description des émotions et des styles de 

pensées orientées vers l'extérieur. Ainsi, de hauts niveaux d’alexithymie entraînent de moins 

bonnes capacités à faire face au stress. Nous pensons que les hommes sont plus touchés car 

Marmar et al. (2006) ont démontré que les hommes policiers rapportent des niveaux 

d'alexithymie plus élevés que leurs collègues policières. 

Nous émettons l’hypothèse que plus les niveaux d’alexithymie sont élevés, surtout 

dans les sous-dimensions comprenant la difficulté à décrire ses sentiments aux autres et la 

pensée opératoire, plus le traumatisme vécu sera sévère, particulièrement chez les hommes. 
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METHODOLOGIE 

Cinquante policiers ont été recrutés sur base de volontariat. Ceux-ci proviennent de 

différentes zones de police dans toute la Belgique.  Nous avons procédé avec des tests auto-

rapportés afin d’évaluer la présence d’un traumatisme vicariant chez les participants et de 

déterminer d’éventuelles influences de certaines variables sur ce traumatisme. Les tests ont 

été déterminés en fonction de leurs qualités psychométriques afin de répondre à nos 

hypothèses. Les analyses statistiques ont donné lieu à la vérification de l’effet des différentes 

variables observées sur le traumatisme vicariant. 

 

1. Recrutement 

Pour commencer, nous avons établi une demande au Comité Ethique de la faculté de 

Psychologie, Logopédie et Sciences de l’Education de l’Université de Liège afin d’obtenir 

l’accord préalable au testing. Suite à quelques modifications, le lancement des questionnaires 

a été légèrement retardé mais le Comité Ethique a finalement accepté le projet et nous avons 

pu commencer à tester les sujets. 

C’est en mars 2021 que nous avons débuté le recrutement des policiers. Nous avons 

commencé par introduire un mail au chef de corps du commissariat de la police de Grâce-

Hollogne/Awans afin d’obtenir l’autorisation pour tester les policiers de cette zone. La 

réponse fut positive, mais les questionnaires récoltés étaient insuffisants. Nous avons donc 

étendu notre recherche à l’ensemble des policiers de Belgique francophone via l’utilisation de 

questionnaires en ligne. 

La covid-19 a modifié notre manière de fonctionner. Au départ, nous devions 

distribuer les questionnaires en version papier aux différents commissariats. Suite au 

confinement obligatoire, nous avons décidé de diffuser les questionnaires en ligne via 

internet. Cette méthode a été très efficace. En effet, elle nous a permis de récolter les 

questionnaires de 50 policiers, hommes et femmes.  
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Tous les policiers volontaires furent clairement informés du but de l’étude et de la 

confidentialité de celle-ci. Ils savaient aussi qu’ils pouvaient quitter l’étude à tout moment, et 

chacun a marqué l’accord relatif à sa participation. 

 

2. Population 

La population de l’étude se compose de 50 policiers provenant de zones de police 

dans toute la Belgique. Le seul critère d’inclusion était d’être toujours en fonction au moment 

de l’étude. L’échantillon se compose de 19 policières et de 31 policiers. Les participants sont 

âgés de 22 à 65 ans et leur ancienneté de travail varie de 1 à 48 ans. En ce qui concerne leur 

statut civil, 12 policiers sont célibataires, 19 sont en couple, 16 sont mariés et 3 sont divorcés. 

14 participants n’ont pas d’enfants, 18 en ont deux et 18 ont deux enfants ou plus. Enfin, en 

ce qui concerne leur grade au sein de la police, 40 sont inspecteurs de police, ce qui 

représente une très grande partie de l’échantillon. Ensuite, 7 policiers sont inspecteurs 

principaux, et deux sont commissaires. 

 

3. Outils d’analyse : les questionnaires 

 

3.1. Questionnaire socio-démographique 

Les premières questions posées dans le questionnaire en ligne incluent des 

informations d’ordre socio-démographiques. Elles ont été élaborées dans le but d’obtenir des 

renseignement personnels et professionnels chez les policiers. Les questions d’ordre 

personnelles impliquent des informations sur le sexe de la personne, son âge, son statut civil 

et le nombre d’enfants qu’elle a. Les questions d’ordre professionnel concernent le grade au 

sein de la police et les années d’ancienneté du participant. 

Ce questionnaire a pour but de mettre en lien des informations intéressantes à propos 

du participant avec les résultats statistiques obtenus suite au dépouillement des différents 

questionnaires.  

 

3.2. L’échelle de stress traumatique secondaire – STSS (Bride et al. 2004) 
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L’échelle de stress traumatique secondaire de Bride et al. (2004) est un instrument de 

17 items qui permet de mesurer les réactions des professionnels de l’aide qui ont vécu un 

stress traumatique lors de leur prestation de travail avec des clients traumatisés. (Jacobs et al, 

2019). Elle mesure, en accord avec la définition du DSM-VI pour l’état de stress post-

traumatique, les symptômes de reviviscence, d’évitement et d’hyperactivité neurovégétative 

associés à l’exposition indirecte à des évènements traumatisants (Bride et al. 2004). 

Pour répondre à ce questionnaire, il est demandé aux participants d’évaluer la 

fréquence à laquelle chaque question est vraie pour lui durant les 7 derniers jours, sur une 

échelle de type Likert allant de 1 (jamais) à 5 (très souvent). Les trois dimensions sont 

l’évitement, l’intrusion et l’éveil. On attribue un score à ces sous-dimensions en additionnant 

les fréquences choisies par les participants à chaque item. Ce questionnaire ne nécessite pas 

d’inversement d’items (Bride et al. 2004). 

Pour calculer le score d’intrusion, il faut prendre en compte les items 2,3,6,10 et 13. 

L’intrusion désigne ‘’des souvenirs répétitifs et envahissants, des rêves répétitifs et des 

cauchemars en lien avec l’évènement et les flashbacks’’ (Bride et al. 2004). 

Le score d’évitement se calcule en prenant les items 1,5,7,9,12,14 et 17. Il désigne 

‘’des efforts pour éviter les souvenirs, les pensées, les sentiments en lien avec l’évènement 

provoquant un sentiment de détresse’’ (Bride et al. 2004). 

Enfin, on calcule le score de l’éveil avec les items 4,8,11,15 et 16. Cette dimension se 

centre sur ‘’la perturbation du sommeil, un comportement irritable, des accès de colère, une 

hypervigilance et des difficultés de concentration’’. (Bride et al. 2004). 

En ce qui concerne l’interprétation, il faut rester vigilant car elle ne correspond pas à 

un diagnostic. Les cut-off scores traduisent les résultats et ils s'expriment par des groupes à 

faibles risques, à risques modérés, à risques sévères et à haut risque de traumatisme 

secondaire. Ces groupes sont définis en fonction du score total obtenu après l’addition de tous 

les items. On interprète les résultats des participants ayant un score allant de 28 à 37 avec un 

stress traumatique secondaire léger. Les scores allant de 38 à 43 correspondent à un stress 

traumatique secondaire modéré. Les participants ayant des scores de 44 à 48 sont considérés 

comme présentant un stress traumatique secondaire élevé. Enfin, les personnes avec des 

scores allant au-delà de 49 sont définies comme présentant un stress traumatique secondaire 

sévère (Bride et al. 2004). 
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A propos des qualités psychométriques du questionnaire, elles semblent de bonne 

qualité. La STSS obtient comme résultat un alpha de 0,94 ce qui signifie qu’elle a des 

niveaux élevés en ce qui concerne la cohérence interne et la fiabilité. De plus, la fiabilité 

permet de démontrer que chaque item reflète bien ce qu’il est censé mesurer avec un 

coefficient alpha de 0,83 pour l’intrusion, de 0,89 pour l’évitement et de 0,85 pour l’éveil. Le 

niveau élevé de la validité, tant au niveau de la convergence qu’au niveau de la 

discrimination, a également été démontré (Bride et al. 2004). 

L’échelle de stress traumatique secondaire permet d’évaluer les troubles traumatiques 

existants actuellement, ce qui la différencie des autres outils existants. C’est un grand 

avantage qu’il est important de souligner. En effet, la moitié des questions font référence à 

des stresseurs spécifiques à l’exposition des personnes traumatisées, même si elles 

ressemblent fortement aux items de tests plus classiques. (Bride et al. 2004). 

Cette échelle va nous être utile en nous permettant de déceler une éventuelle 

différence de genre chez les policiers face au développement du traumatisme vicariant. De 

plus, il va nous donner des informations concernant les liens potentiellement existants entre le 

traumatisme vicariant, la résilience et l’alexithymie au sein du réseau policier. 

 

3.3. La Connor-Davidson Resilience Scale – CD-RISC (Connor et Davidson, 2003) 

La Connor-Davidson Resilience Scale est un questionnaire composé de 25 items. Il 

permet d’évaluer les facteurs de protection menant à la résilience. Cette échelle a été 

développée dans le but de répondre uniquement à l’évaluation des variables individuelles. 

Les recherches s’intéressant aux caractéristiques personnelles ont mené à la conception de la 

CD-RISC. Elle se répartit en cinq facteurs (Hébert et al. 2018). 

Pour répondre à ce questionnaire, il est demandé aux participants d’évaluer la 

fréquence à laquelle chaque question est vraie pour elle, sur une échelle de type Likert allant 

de 0 (pas du tout) à 4 (pratiquement tout le temps). 

Le premier facteur concerne la persistance et le sens de l’efficacité personnelle. Il fait 

référence à ‘’la compétence personnelle, à un niveau d’exigence élevé et à la ténacité’’. Il se 

calcule en additionnant les items 10,11,12,16,17,23,24 et 25. Le deuxième facteur implique le 

contrôle émotionnel et cognitif sous la pression. Il correspond à ‘’la confiance en ses propres 

instincts, la tolérance aux émotions négatives et au renforcement des effets du stress’’. On 
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obtient son score en additionnant les items 6,7,14,15,18,19 et 20. Le troisième facteur est la 

capacité à rebondir. Il concerne ‘’l’acceptation du changement et les relations 

interpersonnelles positives’’. Il se calcule en additionnant les items 1,2,4,5 et 8. Le quatrième 

facteur, contrôle/sens, fait référence ‘’au sentiment de contrôle’’. Son score s’obtient avec les 

items 13,21 et 22. Enfin, le cinquième facteur concerne la spiritualité et se calcule avec les 

items 3 et 9 (Hébert et al. 2018). 

Pour interpréter cette échelle, il faut additionner le score total de chaque item. Les 

scores vont de 0 à 100. Plus le score est élevé chez une personne, plus sa capacité de 

résilience est importante. 

En ce qui concerne la fidélité de la version française de la CD-RISC, les résultats 

prouvent une consistance interne élevée avec un alpha de Cronbach de 0.86. De plus, tous les 

items représentent bien ce qu’ils doivent représenter avec des corrélations allant de 0,46 à 

0,64. 

La validité présente aussi des résultats élevés. Elle a été mesurée à l’aide de 

corrélations entre le score à la CD-RISC et les sous-dimensions. Les résultats montrent une 

corrélation négative entre la CD-RISC et les scores d’anxiété, d’hostilité et de dépression. Ils 

montrent également des corrélations positives entre les scores de la CD-RISC et l’indice de 

bien-être et le sentiment de maîtrise de soi. 

Cette échelle peut s’avérer intéressante afin de mettre en lumière une potentielle 

différence de genre au niveau de la résilience dans le milieu policier. Elle peut aussi nous 

aider à voir si elle est corrélée avec le traumatisme au sein de la police. De plus, nous 

pouvons grâce à elle voir s'il existe des liens entre la résilience et l’alexithymie dans cette 

population d’aidants (Hébert et al. 2018). 

 

3.4. La Toronto Alexithymia Scale (TAS-20) 

L’échelle d’alexithymie de Toronto (TAS) est un questionnaire qui a vu le jour 

pendant les années 80. Elle comprend 26 items et mesure cinq dimensions qui permettent 

d’évaluer ‘’L’incapacité à décrire ses émotions, l’incapacité à identifier ses émotions, la 

baisse des capacités de rêverie et les pensées tournées vers l’extérieur’’ (Luminet et al. 2003). 



   
 

  63 
 

En 1994, le questionnaire a été revisité pour donner lieu à l’échelle d’alexithymie de 

Toronto dans le but de faire une version plus courte en supprimant la dimension de la rêverie. 

Loas et al (1995) (cités par Zimmerman et al. 2007) sont à l’origine de la version française de 

la TAS-20. Cette échelle permet de déterminer le niveau d’alexithymie des participants 

(Bagby et al. 1994). 

Il est demandé aux personnes de répondre à ce questionnaire en évaluant la fréquence 

à laquelle chaque affirmation est vraie pour elles sur une échelle de type Likert allant de 1 

(désaccord parfait) à 5 (accord parfait). 

Trois caractéristiques de l’alexithymie sont évaluées. La première dimension concerne 

la difficulté à identifier ses sentiments et se calcule en additionnant les scores des items 

1,3,6,9,11,13 et 14. La deuxième dimension mesure la difficulté à décrire ses sentiments aux 

autres. On la calcule en additionnant les items 2,4,7,12 et 17. La dernière dimension fait 

référence à la pensée opératoire ou la difficulté à symboliser. On la mesure en additionnant 

les items 5,8,10,15,16,18,19 et 20. 

Pour l’interprétation, il est important d’inverser les items 4,5,10,18 et 19. Ensuite, il 

faut additionner les scores de tous les items pour obtenir le résultat total. Les participants 

avec des scores inférieurs ou égaux à 44 seront considérés comme non alexithymiques. Ceux 

dont les scores varient entre 45 et 55 seront dits ‘’subalexithymiques’’, ce qui signifie que 

leur fonctionnement est indéterminé. Enfin, les sujets qui auront obtenu des scores supérieurs 

ou égaux à 56 seront considérés comme alexithymiques. 

En ce qui concerne ses qualités psychométriques, la TAS-20 a une consistance interne 

élevée avec un alpha de Cronbach supérieur à 0,70. Peu d'études se sont intéressées à la 

fidélité de cette échelle, mais une étude en test-retest réalisée par Bagby et al. (1994) a 

cherché à l'évaluer. Les résultats indiquent une bonne fidélité du questionnaire ainsi qu'une 

validité efficiente (Luminet et al. 2003). 

L’échelle d’alexithymie de Toronto peut nous aider à déterminer si l’alexithymie a 

une influence sur le développement du traumatisme vicariant. De plus, elle peut nous 

informer quant aux éventuelles différences de genre au niveau de ce processus chez les 

policiers. Enfin, elle va aussi nous permettre de voir si la résilience et l’alexithymie sont 

corrélées. 
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RESULTATS 

4. Présentation des résultats 

4.1. Fréquence des résultats obtenus à la STSS et à la TAS-20 
 

 

Tableau 1 : Tableau de fréquence au niveau des résultats obtenus à la STSS 

 

Dans notre échantillon, nous pouvons observer une majorité de policiers présentant un 

stress traumatique secondaire léger avec un taux de 38%, suivi de 20% présentant un stress 

traumatique secondaire modéré. 18% ont obtenu des résultats avec un stress traumatique 

secondaire élevé, 14% semblent ne subir aucun stress traumatique secondaire et 10% 

présentent un stress traumatique secondaire sévère. 
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Tableau 2 : Tableau de fréquence au niveau des résultats obtenus à la TAS-20 

 

Les données indiquent que 48% des policiers de notre échantillon sont non-

alexithymiques, 28% sont considérées comme subalexithymiques et 24% sont 

alexithymiques. 

 

4.2. STSS et âge du policier 

 

Tableau 3 : Tableau de la régression multiple de la variable métrique ''âge'' avec la 

variable « score global à l’échelle de la STSS » 

 

H0 : p = 0  

La valeur de F est de 1.33 pour la variable ''âge'' avec une probabilité de dépassement 

de 0.1893, supérieure à 0.05, ce qui nous amène à rejeter l'hypothèse selon laquelle l'âge dans 

la régression multiple explique le comportement de la variable dépendante, soit le score à 

l'échelle de la STSS dans la population de policiers. 

Autrement dit, les résultats indiquent que l'âge ne permet pas de prédire le niveau de 

stress traumatique secondaire dans la population de policiers. 

 

4.3. STSS et statut civil du policier 

Tableau 4 : Tableau d'une Anova à 1 facteur des scores de la STSS en fonction du statut 

civil 

 



   
 

  66 
 

 

H0 : µ1 = µ2 

La valeur de F est de 2.85 pour la variable ''statut civil'' avec une probabilité de dépassement 

de 0.0477, inférieure à 0.05, ce qui nous amène à tolérer l'hypothèse selon laquelle le statut 

civil explique le comportement de la variable dépendante, soit le score à l'échelle de la STSS 

dans la population. 

 

4.4. STSS et nombre d’enfants du policier 

 

 

Tableau 5 : Tableau d'une Anova à 1 facteur des scores de la STSS en fonction du nombre 

d'enfants 

 

H0 : µ1 = µ2 

La valeur de F est de 2.05 pour la variable ''nombre d'enfants'' avec une probabilité de 

dépassement de 0.1196, supérieure à 0.05, ce qui nous amène à rejeter l'hypothèse selon 

laquelle le nombre d'enfants explique le comportement de la variable dépendante, soit le 

score à l'échelle de la STSS dans cette population. 

 

En conclusion, une variable démographique semble entrer en compte dans le 

développement d'un traumatisme secondaire chez le policier ; il s'agit du statut civil. Les 

années d'ancienneté, l'âge ainsi que le nombre d'enfants qu'a le policier semblent ne pas jouer 

un rôle dans le développement d'un stress traumatique secondaire. 
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4.5. Hypothèse 1 

Hypothèse 1 : plus le stress traumatique est élevé, plus les capacités de résilience seront 

faibles, surtout au niveau de la sous-dimension ‘’contrôle émotionnel et cognifit sous la 

pression’’, et ce, particulièrement chez les femmes. 

 

4.5.1 Traumatisme et résilience 

 

Tableau 6 : Tableau de la régression multiple des sous-dimensions de la variable CD-RISC 

avec la variable « score global à l’échelle de la STSS ». 

 

H0 : p² = 0  

La valeur de F est de 1.08 avec une probabilité de dépassement de 0.3869, supérieure 

à 0.05, ce qui nous amène à tolérer l'hypothèse selon laquelle les sous-dimensions 

''persistance, contrôle émotionnel, rebondir, contrôle/sens et spiritualité'' de la CD-RISC dans 

la régression multiple n'expliquent rien du comportement de la variable dépendante, soit le 

score à l'échelle de la STSS dans la population de policiers. 
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Autrement dit, nous ne pouvons pas confirmer l’hypothèse selon laquelle le stress 

traumatique élevé conduit à des niveaux de résilience faibles chez les policiers. 

 

4.5.2. STSS et persistance  

H0 : p² = 0  

La régression pour la sous-dimension ''persistance'' est de -0.56 avec une probabilité 

de dépassement de 0.9850, qui est supérieure à 0.05, ce qui nous amène à tolérer l'hypothèse 

selon laquelle il y a une absence de relation entre les scores de la sous-dimension 

''persistance'' de la CD-RISC et les scores à l'échelle de la STSS chez les policiers. 

 

4.5.3 STSS et contrôle émotionnel 

H0 : p² = 0 

La régression pour la sous-dimension ''contrôle émotionnel'' est de -0.27737 avec une 

probabilité de dépassement de 0.05801, qui est supérieure à 0.05, ce qui nous amène à tolérer 

l'hypothèse selon laquelle il y a une absence de relation entre les scores de la sous-dimension 

''contrôle émotionnel'' de la CD-RISC et les scores à l'échelle de la STSS chez les policiers. 

 

4.5.4. STSS et rebondir 

H0 : p² = 0  

La régression pour la sous-dimension ''rebondir'' est de -0.43 avec une probabilité de 

dépassement de 0.6677, qui est supérieure à 0.05, ce qui nous amène à tolérer l'hypothèse 

selon laquelle il y a une absence de relation entre les scores de la sous-dimension ''rebondir'' 

de la CD-RISC et les scores à l'échelle de la STSS chez les policiers. 

 

4.5.5. STSS et contrôle/sens 

H0 : p² = 0 

La régression pour la sous-dimension ''contrôle/sens'' est de -0.31 avec une probabilité 

de dépassement de 0.7592, qui est supérieure à 0.05, ce qui nous amène à tolérer l'hypothèse 
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selon laquelle il y a une absence de relation entre les scores de la sous-dimension 

''contrôle/sens'' de la CD-RISC et les scores à l'échelle de la STSS chez les policiers. 

 

4.5.6. STSS et spiritualité 

H0 : p² = 0  

La régression pour la sous-dimension ''spiritualité'' est de 0.25 avec une probabilité de 

dépassement de 0.2191, qui est supérieure à 0.05, ce qui nous amène à tolérer l'hypothèse 

selon laquelle il y a une absence de relation entre les scores de la sous-dimension 

''spiritualité'' de la CD-RISC et les scores à l'échelle de la STSS chez les policiers. 

En conclusion, lorsqu'on décortique les résultats par sous-dimension, aucun de ceux-ci 

ne permettent d'observer une relation entre les sous-dimensions de l'échelle de la résilience et 

le traumatisme secondaire chez les policiers.  

 

4.5.7. Traumatisme, résilience et différence au niveau du genre 

 

 Afin de voir s'il existe une différence au niveau du genre pour la résilience chez les 

policiers en fonction du stress traumatique vécu, nous commencerons par tester les hommes, 

ensuite les femmes.  
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Tableau 7 : Tableau de la distribution normale au niveau du genre pour les échelles ''CD-

RISC'' et ''STSS'' 

Les résultats obtenus nous indiquent que toutes les données sont normalement 

distribuées, ce qui nous amène à faire un test t pour variances homogènes afin de déterminer 

une éventuelle différence au niveau du genre sur les échelles ''STSS'' et ''CD-RISC''. 

 

 

Tableau 8 : Tableau de test t pour variance homogène sur l'échelle ''STSS'' au niveau du 

genre. 
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H0 : u1 = u2 dans la population 

Les résultats indiquent un score t de 0.34 avec une probabilité de dépassement de 

0.7371, qui est supérieure à 0.05. Cela nous amène à tolérer l'hypothèse selon laquelle il n'y a 

pas de différence de genre au niveau des scores à l'échelle de STSS. 

En conclusion, les hommes et les femmes ne diffèrent pas au sein de la police en ce 

qui concerne le stress traumatique secondaire. 

 

Tableau 9 : Tableau de test t pour variance homogène sur l'échelle ''CD-RISC'' au niveau 

du genre. 

 

H0 : u1 = u2 dans la population 

Les résultats indiquent un score t de -0.25 avec une probabilité de dépassement de 

0.8017, qui est supérieure à 0.05. Cela nous amène à tolérer l'hypothèse selon laquelle il n'y a 

pas de différence de genre au niveau des scores à l'échelle CD-RISC.  

En conclusion, les hommes et les femmes ne diffèrent pas au sein de la police en ce 

qui concerne le niveau de résilience.  

 

4.5.8. Conclusion 

 En conclusion, nous ne pouvons pas confirmer l'hypothèse selon laquelle un 

traumatisme secondaire élevé mène à une diminution des capacités de résilience 

spécifiquement chez les femmes au sein de la police. De plus, nous ne pouvons pas confirmer 

que la sous-dimension ''contrôle émotionnel et cognitif sous la pression'' joue un rôle 

particulier. 
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4.6. Hypothèse 2 

Hypothèse 2 : plus les niveaux d’alexithymie sont élevés, surtout dans les sous-dimensions 

comprenant la difficulté à décrire ses sentiments aux autres et la pensée opératoire, plus le 

traumatisme vécu sera sévère, particulièrement chez les hommes. 

 

4.6.1. Traumatisme et alexithymie 

 

Tableau 10 : Tableau de la régression multiple de la variable « score global à l’échelle de 

la STSS » avec les variables « score à l’échelle des sous-dimension identifier, décrire et 

pensée'' 

 

 

 

H0 : p² = 0 

La valeur de F est de 3.61 avec une probabilité de dépassement de 0.0202, inférieure à 

0.05, ce qui nous amène à rejeter l'hypothèse selon laquelle les variables ''identifier, décrire et 

pensée'' de la TAS-20 dans la régression multiple n'expliquent rien du comportement de la 

variable dépendante, soit le score à l'échelle de la STSS dans la population de policiers. 
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Autrement dit, nous pouvons confirmer l’hypothèse selon laquelle le traumatisme 

secondaire s’observe davantage chez les policiers ayant une tendance à l’alexithymie. 

 

4.6.2. STSS et identifier 

 

H0 : p² = 0  

La valeur de t est de 2.44 pour la sous-dimension ''identifier'' avec une probabilité de 

dépassement de 0.0188, qui est inférieure à 0.05, ce qui nous amène à rejeter l'hypothèse 

selon laquelle il y a une absence de relation entre les scores à la sous-dimension ''identifier'' 

de la TAS-20 et la STSS. 

 

4.6.3. STSS et décrire 

H0 : p² = 0  

La valeur de t est de 0.28 pour la sous-dimension ''décrire'' avec une probabilité de 

dépassement de 0.7829, qui est supérieure à 0.05, ce qui nous amène à tolérer l'hypothèse 

selon laquelle il y a une absence de relation entre les scores à la sous-dimension ''décrire'' de 

la TAS-20 et la STSS. 

 

4.6.4. STSS et pensée 

H0 : p² = 0 

La valeur de t est de -0.63 pour la sous-dimension ''pensée'' avec une probabilité de 

dépassement de 0.5320, qui est supérieure à 0.05, ce qui nous amène à tolérer l'hypothèse 

selon laquelle il y a une absence de corrélation entre les scores à la sous-dimension ''pensée'' 

de la TAS-20 et la STSS. 

En conclusion, les résultats dégagent une relation significative entre la sous-

dimension ''identifier'' de l'échelle d'alexithymie et l'échelle de stress traumatique secondaire. 
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4.6.5. Traumatisme, alexithymie et différence au niveau du genre  

A. Hommes 

 

Tableau 11 : Tableau de corrélation entre les scores à l'échelle STSS et les scores à 

l'échelle TAS-20 chez les hommes. 

 

H0 : p = 0 -> Nullité de la corrélation entre les deux variables. 

La corrélation de Pearson est de 0.27090 avec une probabilité de dépassement de 

0.1405, qui est supérieure à 0.05, ce qui nous amène à tolérer l'hypothèse selon laquelle il y a 

une absence de corrélation entre les scores à l'échelle de la STSS et les scores à l'échelle de la 

TAS-20 chez les hommes policiers.  
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B. Femmes 

 

 

Tableau 12 Tableau de corrélation entre les scores à l'échelle STSS et les score à l'échelle 

TAS-20 chez les femmes. 

 

H0 : p = 0 -> Nullité de la corrélation entre les deux variables. 

La corrélation de Pearson est de 0.46491 avec une probabilité de dépassement de 

0.0449, qui est inférieure à 0.05, ce qui nous amène à rejeter l'hypothèse selon laquelle il y a 

une absence de corrélation entre les scores à l'échelle de la STSS et les scores à l'échelle de la 

TAS-20 chez les femmes policières.  

Nous pouvons donc confirmer la présence d'une corrélation entre les niveaux 

d'alexithymie et le niveau de stress secondaire chez les femmes. 

 

H0 : u1=u2 dans la population 
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Néanmoins, lorsqu'on fait un test Z pour comparer les deux corrélations, on obtient un 

Z score de -0.70 avec une probabilité de dépassement de 0.48 qui est inférieure à 0.05, ce qui 

nous amène à tolérer l'hypothèse selon laquelle il n'y a pas de différence de genre au niveau 

des scores de la TAS-20. 

 

 

4.6.6. Conclusion 

En conclusion, nous pouvons confirmer l'hypothèse selon laquelle des hauts niveaux 

d'alexithymie vont conduire à un vécu du traumatisme plus important, mais nous ne pouvons 

pas confirmer le fait que les hommes sont plus touchés par ce phénomène dans une 

population de policiers. De plus, nous ne pouvons pas admettre que les sous-dimensions 

''décrire'' et ''pensée'' sont en relation avec le traumatisme secondaire mais que la dimension 

de l'échelle d'alexithymie qui joue un rôle dans le stress traumatique secondaire est la 

difficulté à identifier ses sentiments. 
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4.7. Traumatisme secondaire, résilience et alexithymie 

 

 

Tableau 13 : Tableau de corrélation entre les scores à l'échelle STSS, les scores à l'échelle 

TAS-20 et les scores de la CD-RISQ chez les policiers. 

 

 

 

4.7.1 STSS et TAS-20 

H0 : p = 0  

La corrélation de Pearson est de 0.33947 avec une probabilité de dépassement de 

0.0159, qui est inférieure à 0.05, ce qui nous amène à rejeter l'hypothèse selon laquelle il y a 
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une absence de corrélation entre les scores à l'échelle de la STSS et les scores à l'échelle de la 

TAS-20 chez les policiers. 

 

4.7.2. CD-RISC et TAS-20 

H0 : p = 0  

La corrélation de Pearson est de -0.41918 avec une probabilité de dépassement de 

0.0024, qui est inférieure à 0.05, ce qui nous amène à rejeter l'hypothèse selon laquelle il y a 

une absence de corrélation entre les scores à l'échelle de la CD-RISC et les scores à l'échelle 

de la TAS-20 chez les policiers. 

 

4.7.3. STSS et CD-RISC 

H0 : p = 0  

La corrélation de Pearson est de -0.21521 avec une probabilité de dépassement de 

0.1334, qui est supérieure à 0.05, ce qui nous amène à tolérer l'hypothèse selon laquelle il y a 

une absence de corrélation entre les scores à l'échelle de la STSS et les scores à l'échelle de la 

CD-RISC chez les policiers. 

Ces résultats nous permettent d'affirmer qu'une corrélation est bien présente entre le 

niveau du stress traumatique et les scores d'alexithymie au sein de la police. De plus, nous 

pouvons affirmer que le niveau de résilience dans cette population est corrélé négativement 

avec le niveau d'alexithymie. Par contre, les résultats ne nous permettent pas de confirmer 

qu'il existe une corrélation entre le niveau de traumatisme et le niveau de résilience chez les 

policiers. 

 

4.8. Résilience et alexithymie 

 Au vu de la corrélation significative entre la résilience et le traumatisme, nous avons 

décidé de faire une régression afin de déterminer si l'alexithymie avait un impact sur la 

résilience. 
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Tableau 14 : Tableau de la régression multiple de la variable ‘’score global à l’échelle de 

régression’’ avec la variable ‘’score global à l’échelle d’alexithymie’’  

 

H0 : p² = 0 

La valeur de F est de 10.23 avec une probabilité de dépassement de 0.0024, qui est 

inférieure à 0.05, ce qui nous permet de rejeter l'hypothèse selon laquelle il y a une absence 

de relation entre l'alexithymie et la résilience. 

En d'autres termes, plus les niveaux d'alexithymie seront élevés chez les policiers, 

plus les niveaux de résiliences seront faibles dans cette population. 
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5. INTERPRETATION ET 

DISCUSSION 
 

5.1. Echantillon 

Nous pouvons constater dans notre échantillon un nombre plus élevé d'hommes par 

rapport au nombre de femmes. Les femmes n’ont eu accès au métier de policier qu’à partir de 

1981. Les hommes sont plus enclins à choisir la fonction de policier rapidement tandis que 

les femmes préfèrent terminer leurs études avant de postuler. Ces explications sont peut-être à 

l’origine de cette différence. 

 

5.2. STSS et variable statut civil 

Sachant que le soutien social est un facteur de protection contre le risque de 

développer un stress traumatique secondaire au sein de la police, nous avons comparé le 

statut civil des participants avec l'échelle de stress traumatique secondaire. Notre échantillon 

comprend 12 policiers célibataires, 19 en couple, 16 mariés et 3 divorcés. Les résultats 

montrent que le statut civil peut influencer le développement d'un traumatisme chez le 

policier, ce qui est en accord avec les études précédentes selon lesquelles le soutien social est 

un facteur de protection contre le risque de développer un stress post-traumatique. En effet, 

Marchand et al. (2011) a montré que pouvoir parler d'un évènement potentiellement 

traumatisant vécu sur son lieu de travail réduit le risque de développer les symptômes du 

stress post-traumatique. Cela pourrait s'expliquer par le fait que les participants qui ne sont 

pas en couple ou mariés bénéficieraient moins du support social comparé aux autres parce 

qu'ils n'auraient pas l’occasion de discuter des problèmes rencontrés lors des prestations de 

travail avec leurs conjoints.  
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5.4. Hypothèse 1 

L'objectif premier de cette étude est de voir si le stress traumatique secondaire peut 

influencer la résilience des policiers. Pour ce faire, nous avons comparé les hommes et les 

femmes en leur faisant passer l'échelle de stress post-traumatique ainsi que l'échelle de 

résilience de Connor et Davidson (2003). Notre hypothèse tente de démontrer que plus le 

traumatisme est élevé, plus les capacités de résilience seront faibles, surtout pour la sous-

dimension ‘’contrôle émotionnel et cognitif sous la pression’’, et ce, particulièrement chez les 

femmes. 

 

5.4.1. Résilience et traumatisme  

Les résultats principaux indiquent que le traumatisme n'a aucune influence sur la 

résilience des policiers. Les scores totaux de l'échelle de résilience ne peuvent pas être 

expliqués par le stress traumatique vécu.  

Nous avons ensuite tenté de mettre en évidence un éventuel impact du traumatisme sur les 

sous-dimensions de l'échelle de la résilience afin de voir si cette variable pouvait impacter 

plus qu’une autre le score collecté de chaque sous-dimension. 

 Les résultats révèlent qu'aucune dimension n'est touchée par le vécu traumatique. Que 

ce soit la persistance (qui fait référence à la compétence personnelle, à un niveau d'exigence 

élevé et à la ténacité), le contrôle émotionnel et cognitif sous la pression (qui correspond à la 

confiance en ses propres instincts, la tolérance aux émotions négatives et au renforcement des 

effets du stress), la capacité de rebondir (qui concerne l'acceptation du changement et les 

relations interpersonnelles positives), le contrôle/sens (qui fait référence au sentiment de 

contrôle) et la spiritualité. Aucune de ces sous-dimensions n'est impactée par le stress 

traumatique secondaire du policier. 

Des études menées vont dans ce sens. Les chercheurs n’ont trouvé aucune influence de genre 

sur la résilience mais parlent plutôt de développement psychologique et de compétences 

émotionnelles et cognitives comme facteur d’influence (Isaacs et al. 2017 ; Vogt et al. 2011 

cités par Portony et al. 2018), ce qui vient appuyer nos résultats. 
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5.4.2. Résilience, traumatisme et genre 

Nous avons ensuite essayé de mettre en évidence une différence de genre chez les 

policiers après un vécu traumatique au niveau de la résilience. 

Pour ce faire, nous avons testé la différence de genre sur l'échelle de stress 

traumatique secondaire et ensuite, nous avons testé cette différence sur l'échelle de résilience 

de Connor et Davidson (2003). Les résultats n'ont révélé aucune différence de genre tant au 

niveau du stress traumatique vécu qu'au niveau des taux de résilience dans cet échantillon. 

 

5.4.3. Genre et traumatisme 

Au sein de cette population de policiers, les résultats ne révèlent aucune différence de 

genre au niveau du stress traumatique secondaire. Les résultats sont en contradiction avec 

d'autres études menées au sein d'une population générale montrant que les femmes ont un 

risque double de souffrir d'un stress post-traumatique par rapport aux hommes (Brillon, 

2004). En effet, selon Tolin et Foa (2006), un niveau d'exposition à une situation 

traumatisante similaire engendre de plus hauts risques de développer un stress post-

traumatique si cette exposition est vécue par une femme.  

Des études ont été menées au sein d'une population policière et ont des résultats 

similaires aux nôtres (Asmundson & Stapleton, 2008 ; Hodgins, Creamer & Bell, 2001 ; Pole, 

Best, Weiss, Metzler, Liberman, Fagan et al., 2001 ; Stepehns & Long, 1999, cités par 

Marchand et al., 2011). Ces études ont prouvé que, ''contrairement à la population générale, 

les femmes policières ne seraient pas plus à risque de développer un état de stress post-

traumatique suite à l’exposition à une situation traumatisante que leurs collègues de sexe 

masculin''. 
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5.4.4. Genre et résilience 

Nous ne pouvons pas affirmer qu'une différence de genre est présente au niveau de la 

résilience chez les participants. Il serait intéressant pour de futures recherches d’explorer 

cette problématique en profondeur car certaines études menées par Yoo et Franke (2011) ont 

montré que les femmes policières présentaient des niveaux de stress plus élevés que les 

hommes policiers, tandis que d’autres études ont des résultats contradictoires avec des 

niveaux de stress plus élevés pour le sexe masculin au sein de la police (Yao., 2011, cité par 

Robinson et al., 2014). De plus, des recherches ont été effectuées afin de déterminer une 

différence de genre pour la dimension de résilience à la police et les résultats indiquent des 

différences significatives entre les hommes et les femmes (Loo, 2003 ; Kurtz, 2008 ; Violanti 

et al., 2008, cités par Robinson et al., 2014). Il faut donc rester vigilant à la lecture des 

résultats de cette étude et garder à l’esprit que ces résultats ne concordent pas avec certaines 

études s’intéressant à ce phénomène dans le milieu policier. 

 

5.5. Hypothèse 2 

Le deuxième objectif de cette étude consiste à observer un lien entre le stress 

traumatique secondaire et l'alexithymie des policiers. Pour se faire, nous avons comparé les 

hommes et les femmes en leur faisant passer l'échelle de stress post-traumatique secondaire 

ainsi que l'échelle d’alexithymie de Toronto. Notre hypothèse est la suivante : ''Plus les 

niveaux d'alexithymie sont élevés, surtout dans les sous-dimensions comprenant la difficulté 

à décrire ses sentiments aux autres et la pensée opératoire, plus le stress traumatique 

secondaire sera élevé, particulièrement chez les hommes.” 

 

Traumatisme et alexithymie et différence de genre 

Afin de déterminer si l'alexithymie avait un impact sur le stress traumatique 

secondaire des participants, nous avons réalisé une régression de la variable ''score global'' à 

l'échelle de stress traumatique secondaire avec les sous-dimensions de l'échelle d'alexithymie, 

soit la difficulté à identifier ses sentiments, la difficulté à décrire ses sentiments aux autres et 

la pensée opératoire. Les résultats ont indiqué que les niveaux d'alexithymie avaient bel et 

bien un impact sur le vécu traumatique des policiers. 
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En ce qui concerne les sous-dimensions de l'alexithymie, il semble qu'elles ne soient 

pas toutes un facteur pouvant mener au stress traumatique secondaire. Les résultats 

démontrent que les sous-dimensions ''difficulté à décrire ses sentiments'' et ''pensée 

opératoire'' n'ont pas d'impact sur le développement du traumatisme. Contrairement, la sous-

dimension ''identifier'' semble être un facteur de risque au développement du stress 

traumatique secondaire chez les policiers. En d'autres termes, le traumatisme secondaire est 

plus élevé chez les policiers qui rencontrent des difficultés à identifier leurs sentiments. La 

difficulté à décrire ses sentiments aux autres et la pensée opératoire semblent n'avoir aucun 

impact sur le développement du stress traumatique secondaire dans cette population.  

D'autres études cherchant à mettre en évidence l'impact de l'alexithymie sur le stress 

traumatique indiquent qu'il existe un lien entre la sévérité des symptômes du stress post-

traumatique avec les sous-dimensions ''difficulté à identifier ses émotions'' et ''difficulté à 

décrire ses émotions” (Frewen et al. 2008). Cela vient appuyer les résultats significatifs pour 

la sous-dimension ''identifier'' mais nous avons trouvé des résultats contradictoires concernant 

la sous-dimension ''difficulté à décrire ses émotions''. Une étude supplémentaire sur les 

niveaux d’alexithymie au sein de la police serait bénéfique afin de comparer ces sous-

dimensions entre elles dans un plus grand échantillon afin de déterminer si la difficulté à 

décrire ses émotions a un impact sur le traumatisme secondaire. 

Par la suite, nous avons tenté de voir s'il existait une différence de genre sur les scores 

d'alexithymie en prenant en compte les scores à l'échelle du stress traumatique secondaire. 

Pour ce faire, nous avons, dans un premier temps, fait une corrélation des scores totaux de 

l'échelle de stress traumatique secondaire avec les scores totaux de l'échelle d'alexithymie de 

Toronto chez les hommes, puis chez les femmes. Les résultats semblent contradictoires, avec 

une corrélation significative entre l'alexithymie et le traumatisme vécu chez les femmes et 

une corrélation non significative de ces deux variables chez les hommes. Nous avons alors 

réalisé une comparaison de ces deux corrélations avec un test Z afin de déterminer si oui ou 

non la différence de genre était significative. Les résultats ont indiqué que les hommes et les 

femmes avaient des niveaux d'alexithymie relativement similaires en fonction du stress 

traumatique secondaire. 

En conclusion, nous pouvons confirmer l'hypothèse selon laquelle des hauts niveaux 

d'alexithymie mènent à un stress traumatique secondaire plus important chez les policiers. 
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Des recherches ont été menées afin d'évaluer le risque de développer des troubles 

mentaux en fonction de hauts niveaux d'alexithymie et il en ressort un risque plus élevé de 

développer de la dépression, des troubles alimentaires, des abus de substances, le trouble 

panique et l'état de stress post-traumatique (Taylor, 2000, cité par Eid, 2015). Cela appuie les 

résultats de notre étude considérant l'alexithymie comme un facteur prédisposant au risque de 

développer un stress traumatique secondaire. 

Enfin, nous ne pouvons pas confirmer l'hypothèse selon laquelle les hommes sont plus 

enclins à développer un stress traumatique secondaire parce qu'ils ont des niveaux 

d'alexithymie plus élevés que les femmes au vu des résultats ne permettant pas de mettre en 

évidence une différence de genre sur les niveaux d’alexithymie. 

 

5.6. Résultats complémentaires 

Traumatisme, alexithymie et résilience 

Au vu des résultats obtenus, il nous a semblé intéressant de réaliser une corrélation 

entre les scores totaux aux échelles de stress traumatique secondaire, de résilience et 

d'alexithymie. 

Premièrement, dans le but de vérifier les résultats obtenus mais aussi pour voir si un 

lien existait entre les scores à l'échelle de résilience et ceux à l'échelle d'alexithymie. 

Les résultats indiquent une corrélation non-significative entre les scores à l'échelle de 

stress traumatique secondaire et les scores à l'échelle de résilience. Cela confirme les résultats 

obtenus conduisant au rejet de notre première hypothèse selon laquelle le traumatisme 

secondaire influence la résilience chez les policiers.  

Ensuite, nous pouvons observer une corrélation significative entre les scores à 

l'échelle de stress post-traumatique et les scores à l'échelle d'alexithymie. Cela avait déjà été 

confirmé par d'autres études cherchant une corrélation entre l'alexithymie et les symptômes 

du stress post-traumatique (Badura, 2003; Cloitre, Scarvalone, & Difede, 1997; Fukunishi, 

Sasaki, Chishima, Anze, & Saijo, 1996; Hyer, Woods, Summers, Boudswyns, & Harrison, 

1990; Monson, Price, Rodriguez, Ripley, & Warner, 2004; Söndergaard & Theorell, 2004; 

Yehuda et al., 1997; Zlotnick, Mattia, & Zimmerman, 2001, cités par Frewen et al., 2008) et 
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ça vient appuyer la confirmation de notre deuxième hypothèse selon laquelle des hauts 

niveaux d'alexithymie engendrent un vécu traumatique plus élevé.  

La corrélation obtenue entre les scores à l'échelle de résilience et les scores à l'échelle 

d'alexithymie était significative. Cela nous a mené à nous pencher sur la question. Un lien 

entre le niveau de résilience et le niveau d'alexithymie est présent au sein de la police. Suite à 

la lecture de ces résultats, nous avons décidé d'amener une troisième hypothèse selon 

laquelle, au sein de la police, plus les niveaux d'alexithymie sont élevés, plus la résilience est 

faible. 

Afin de tester cette hypothèse, nous avons réalisé une régression entre les scores 

totaux de l'échelle de résilience et les scores totaux de l'échelle d'alexithymie. Les résultats 

qui en ressortent sont significatifs, ce qui nous amène à confirmer l'hypothèse selon laquelle 

plus les niveaux d'alexithymie sont élevés chez un policier, plus ses capacités de résiliences 

seront faibles. De futures recherches pourraient s’intéresser à ce phénomène dans le but 

d’amener des théories explicatives concernant l’impact de l’alexithymie sur la résilience 

 

5.7. Limites de l’étude 

Une première limite que nous pouvons apercevoir dans notre étude est : les 

questionnaires en ligne. En effet, la situation sanitaire liée à la Covid-19 ne nous a pas permis 

d'être présents lors de la passation. Des lors, il est possible que les policiers se soient posé des 

questions auxquelles nous n'avons pas pu répondre, qu'ils aient été distraits lorsqu'ils 

répondaient aux questionnaires, et que leurs collègues les aient influencés pour certains choix 

de réponse.   

De plus, notre étude se limite à la Belgique. Il serait bénéfique d'entreprendre une telle 

étude à un niveau plus élargi, en prenant en compte d'autre pays afin de déceler une 

éventuelle différence culturelle pour généraliser l'ensemble des résultats. En effet, notre 

échantillon ne représente qu'une infime partie de la population de policiers. De surcroit, la 

distribution du genre n'est pas normalement distribuée étant donné que notre échantillon 

comporte 19 sujets féminins et 31 sujets masculins, ce qui peut s'expliquer par le fait que 

l'univers policier se compose majoritairement d'hommes. Il aurait été bénéfique d'avoir une 

population comportant le même nombre d'hommes et de femmes dans le but d'être certain 

que les résultats obtenus soient significatifs. 
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Une autre limite à souligner dans notre étude est qu'elle est uniquement quantitative. 

Cela aurait été intéressant d'y ajouter une partie qualitative en réalisant des entretiens semi-

structurés. Ça nous aurait permis d'analyser en profondeur le vécu des policiers et d'avoir un 

avis personnel sur leur ressenti concernant le stress vécu sur le lieu de travail. Il serait utile 

par la suite d'effectuer une étude qualitative afin d'expliciter les résultats obtenus par le biais 

du discours des policiers. 

Dans le futur, il serait intéressant d'ajouter un questionnaire mesurant l'utilisation des 

stratégies de coping. Notre première hypothèse concerne l'impact du traumatisme sur la 

résilience. Elle est fondée sur la revue de littérature impliquant l'impact des stratégies de 

coping différentes entre les hommes et les femmes. Dès lors, il serait intéressant de se 

questionner sur ces stratégies mises en place par les policiers afin de pouvoir expliquer en 

profondeur ce phénomène de résilience au sein de la police. 

L'échelle de stress traumatique secondaire (Bride et al. 2004) présente une limite à 

mettre en évidence. Elle impose aux participants de répondre sur base de leur vécu des 7 

derniers jours précédant la participation à l'étude. Or, le métier de policier est très variable et 

peut changer d'une semaine à l'autre. Cela engendre la possibilité que les policiers répondant 

au questionnaire pourraient avoir des réponses différentes en fonction de la fluctuation de la 

quantité de travail menant à un vécu différent de semaine en semaine. 

Enfin, force est de constater que la crise sanitaire liée à la Covid-19 a peut-être 

influencé le niveau de stress vécu par les policiers. Les questionnaires ont été administrés 

durant la pandémie et les policiers ont été hautement sollicités durant cette période, les 

amenant à gérer la crise en vérifiant le respect des limites imposées que ce soit durant le 

confinement ou durant le déconfinement. 
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6. CONCLUSION 

Au sein d'une population de policiers constituée de 31 hommes et 19 femmes âgés 

entre 22 et 65 ans, nous avons étudié le stress traumatique secondaire en se penchant plus 

particulièrement sur les processus de résilience et d'alexithymie. 

Les résultats statistiques sont en accord avec les recherches précédentes montrant que, 

contrairement à la population générale où les femmes présentent un risque double de 

développer un stress post-traumatique, ce n'est pas le cas au sein de la police. Les policiers 

présentent donc un risque similaire de développer un stress traumatique secondaire, qu'ils 

soient de sexe féminin ou masculin. 

Concernant la résilience, cette étude démontre qu'elle ne diffère pas selon le genre. De 

plus, il semble que le vécu traumatique des policiers n'influence pas les niveaux de résilience 

chez ceux-ci. 

L'alexithymie, quant à elle, va influencer le vécu traumatique. En effet, les résultats 

statistiques démontrent que plus les niveaux d'alexithymie seront élevés chez le policier, plus 

le stress traumatique secondaire vécu sera important. Le genre semble n'avoir aucun impact 

sur ce phénomène. 

Cette étude a également démontré qu'un lien était présent entre l'alexithymie et la 

résilience. Grâce aux analyses statistiques complémentaires, nous avons pu prouver que les 

scores élevés d'alexithymie engendraient de moins bonnes capacités de résilience au sein du 

réseau policier. 

Le support social est un facteur de protection qui semble important à prendre en 

compte. En effet, notre échantillon comportait 12 personnes célibataires et 4 personnes 

divorcées et celles-ci semblaient plus enclines à rapporter des scores élevés à l'échelle de 

stress traumatique secondaire. 

 

 Pour terminer, les recherches futures pourraient s'intéresser au traumatisme secondaire 

au sein de la police avec un échantillon plus conséquent afin qu'il soit plus représentatif de 

cette population. Il serait intéressant d'élargir la population et d'explorer ce phénomène dans 

d'autres pays pour déterminer si ce traumatisme secondaire n'est pas influencé par d’autres 

facteurs comme la culture. Enfin, l'influence de l'alexithymie sur le stress traumatique 
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secondaire et sur la résilience pourrait s'étudier sur une autre population d'intervenants de 

première ligne. 
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2. Annexe 2 : Tableau des statistiques descriptives 
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3. Annexe 3 : Tableau de fréquence genre 

 

 

 

 

 

 

 

4. Annexe 4 : Tableau de fréquence nombre d’enfants 
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5. Annexe 5 : Tableau de fréquence STSS 
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6. Annexe 6 : Tableau de fréquence alexithymie 

 

 

7. Annexe 7 : Test de normalité des scores à la STSS en 

fonction du statut civil et du genre 

 

Nb : 1 = Célibataire, 2 = En couple, 3 = Marié, 4 = Divorcé 
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8. Annexe 8 : Test de normalité des scores à la STSS en 

fonction du nombre d’enfants et du genre 

 

Nb : 0 = 0 enfants, 1 = 1 enfant, 2 = 2 enfants, 3 = 3 enfants ou plus. 

9. Annexe 9 : Problème de colinéarité entre les variables 

‘’âge” et “ancienneté” 

 

Lorsque nous avons voulu prendre en compte l’âge et l’ancienneté pour dégager un lien entre 

ces variables, le traumatisme vécu et la résilience, nous avons rencontré des problèmes de 

tolérance dus au fait que ces variables étaient trop proches. Pour corriger les erreurs possibles 

suite à ce problème de colinéarité, nous avons décidé de supprimer la variable ‘’ancienneté’’ 

afin de ne prendre en compte que l’âge des participants. 
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RESUME 

Les études mettant en évidence le stress post-traumatique au sein de la police ne sont 

pas nombreuses. Néanmoins, c'est une population à risque au vu des nombreux évènements 

stressants auxquels ils doivent faire face durant leur carrière. 

En effet, Marmar et al. (2006) ont étudié la prévalence du stress post-traumatique dans la 

sphère policière. Les résultats de son étude montrent des taux plus élevés que ceux observés 

dans la population générale, allant de 7% à 19%. Ces niveaux élevés de stress observés au 

sein de la police engendrent de nombreux problèmes tels que l'anxiété, le manque de 

sommeil, des symptômes somatiques, de la dépression mais également des modifications de 

la personnalité. 

L'objectif de cette recherche est d'étudier le traumatisme secondaire dans cette population de 

policiers. Elle vise à déterminer s'il existe des différences de genre au niveau du stress 

traumatique secondaire vécu, en observant d'éventuels liens possibles entre le traumatisme 

secondaire et la résilience, d'une part, et entre le traumatisme secondaire et l'alexithymie, 

d'autre part. Plus précisément, l'étude tentera de déterminer si le traumatisme secondaire vécu 

par les policiers peut avoir une influence sur leurs capacités de résilience. De plus, elle 

essayera de déterminer si les niveaux d'alexithymie peuvent influencer le vécu traumatique.  

La recherche rapporte les résultats de 50 policiers (31 hommes et 19 femmes) à l'échelle de 

stress traumatique secondaire – STSS (Bride et al., 2004), à l'échelle de résilience de Connor-

Davidson – CD-RISC (Connor & Davidson, 2003) et à l'échelle d'alexithymie de Toronto – 

TAS-20 (version française, Loas et al., 1995). 

Les résultats statistiques ne mettent en évidence aucun effet de genre que ce soit sur le stress 

traumatique secondaire, sur les niveaux de résilience ou sur les niveaux d'alexithymie. De 

plus, la sévérité du stress traumatique secondaire semble n'avoir aucune influence sur les 

capacités de résilience des policiers. L'alexithymie, quant à elle, joue un rôle dans le 

développement du stress traumatique secondaire. En effet, les résultats indiquent que plus les 

niveaux d'alexithymie sont élevés chez les policiers, plus le traumatisme secondaire sera 

sévère. Enfin, la recherche permet de déceler un lien entre la résilience et l'alexithymie. Des 

niveaux élevés d'alexithymie conduisent à des capacités de résilience plus faibles dans ce 

réseau policier. 


