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1. Introduction

L'attentat du 11 décembre 2018 a été un évenement marquant pour Strasbourg et pour la France
entiére, mais n’est malheureusement pas inédit dans notre histoire. Si I'impact physique de I'attentat
a été au premier plan, les conséquences psychologiques ne doivent pas étre négligées. La population
civile est la cible premiere des cellules d’urgences médico-psychologiques, cependant les
professionnels intervenant sur le terrain ne sont pas a I'abri de développer un trouble psychiatrique
tel que le syndrome de stress post-traumatique. Parmi les professionnels, les policiers ont été
nombreux a intervenir, pour sécuriser, puis pour rechercher et neutraliser le terroriste, mais aussi

pour enquéter et recueillir les indices sur les différentes scenes.

Policier est un métier particulier, ou les agents sont confrontés régulierement a la violence, mais
pour autant pas forcément a des attaques terroristes. Depuis les attentats de 2015 a Paris, la Police
Nationale a mis en place des formations et des procédures pour préparer les agents a une telle
menace. L’existence de formation principalement technique a-t-elle permis de diminuer |'effet de

surprise et donc le caractere traumatogene d’un tel attentat ?

Inévitablement, des policiers ont pu présenter un état de stress post-traumatique (ESPT) malgré les
interventions des cellules de prise en charge psychologiques. Le stress post-traumatique est une
pathologie qui doit bénéficier d’une prise en charge spécifique. Des unités spécialisées ont été créées

et réparties sur le territoire francgais depuis 2019 dont une a Strasbourg.

Le service de médecine de prévention de la police nationale se devait donc d’identifier les policiers
victimes d’un état de stress post-traumatique, pour les orienter si besoin vers I'unité spécialisée en
gestion de stress post-traumatique ou vers un professionnel du soin spécialisé, afin de limiter les

conséquences des attentats sur la santé mentale des policiers.
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Notre travail a consisté a dépister les troubles psychiatriques, notamment I'état de stress post-
traumatique mais aussi les syndromes dépressifs et le risque suicidaire chez les agents de la Police
Nationale de Strasbourg, et a rechercher les facteurs de risque ainsi que les facteurs protecteurs de

I"ESPT.

Il a donc été décidé d’utiliser un questionnaire en ligne afin de recueillir sur un temps court les
données servant a repérer les agents de police qui nécessitaient une prise en charge d’une part, et
d’autre part a identifier les différents facteurs qui pouvaient influencer la santé mentale des agents,

ainsi que leur consommation de soins.

2. Problématique

Quelle est la proportion d’agents de la Police Nationale atteints de troubles psychiatriques ? Existe-t-
il des facteurs de risque/protecteurs spécifiques a cette population? Plusieurs études de la
littérature ont permis de dépister ces troubles chez les forces de police et certains facteurs de risque

ont été décrits.

Ainsi, aprés avoir détaillé le déroulement des évenements et le contexte historique des attaques
terroristes en France et dans le monde, nous ferons le point sur les données de la littérature sur
I’'ESPT, et nous terminerons par une présentation sommaire des différents pbles de la Police

Nationale de Strasbourg.
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2.1. Le contexte

2.1.1. Description des événements

Le soir du mardi 11 décembre 2018, le marché de Noél du centre-ville de Strasbourg a été la scene
d’une attaque terroriste, causant 5 morts et 11 blessés. A 19h50, un individu armé a ouvert le feu
dans les rues de Strasbourg, 3 personnes ont été tuées sur le coup, 2 sont décédées au cours de leur
prise en charge par les équipes médicales, et 11 personnes ont été blessées dont 4 gravement durant
la fusillade. L’'assaillant a ensuite pris la fuite a I'aide d’un taxi pour se rendre dans le quartier de
Neudorf. De |3, des recherches actives de I'individu par les forces de I'ordre ont débuté jusqu’a ce
qgue le suspect soit retrouvé et neutralisé par une brigade spécialisée de terrain (composée de 4
agents) qui faisait sa ronde dans le quartier de Neudorf, deux jours plus tard, dans la soirée du jeudi
13 décembre. L'individu est décédé, tué par balles lors de la neutralisation par la brigade, et aucun

blessé ou mort supplémentaire n’a été a déplorer par ailleurs.

Durant la nuit de I'attaque, une partie des forces de I'ordre a été mobilisée afin de sécuriser les rues
et permettre ainsi I'évacuation des personnes confinées le mercredi 12 décembre a 1h30 du matin,
puis des cellules psychologiques ont été mises en place. La recherche de I'individu a mobilisé deux
hélicopteres et plus de 1000 agents répartis sur les trois jours, entre autres pour renforcer les

contrdles aux portes de la ville et aux frontieres.

Dans les suites de la neutralisation, plusieurs investigations ont été menées afin d’apporter toutes les
lumiéeres au déroulement des évenements. Par ailleurs, une perquisition avait eu lieu le matin-méme
de I'attaque au domicile de l'individu, au cours de laquelle plusieurs armes, dont une grenade,

avaient été découvertes selon les informations publiées dans la presse locale.
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Il est a noter également que le matin du premier jour des évenements, ont eu lieu des manifestations
assez violentes des lycéens et des gilets jaunes au cours desquelles les agents de police avaient été

fortement impliqués.

2.1.2. Contexte historique

La France, comme d’autres pays, est depuis longtemps la cible de multiples attaques terroristes (plus
de 200 depuis 1960, de gravité et d’auteurs trés variables) dont les attentats islamistes. On distingue
trois grandes vagues d’attentats islamistes depuis 1980 (1985-1986 ; 1994-1996 ; 2012 a nos jours),
pour un total de 36 attaques terroristes meurtriéres, causant la mort de 302 personnes (1). La France
est selon une étude internationale (2), le pays d’Europe et d’Afrique du Nord le plus touché par les

attentats islamistes depuis 2014. Les attaques récentes les plus marquantes en France sont a ce jour :

e La série d’attentats a la bombe du RER de Paris en 1995, faisant 8 morts et prés de 200
blessés ;

e Lafusillades de Toulouse et Montauban en mars 2012, tuant 7 personnes ;

e |’attaque de « Charlie Hebdo », Montrouge et I’'Hyper Cacher en janvier 2015, 17 morts ;

e Les fusillades et explosions a Paris le 13 novembre 2015, responsables de plus de 130 morts
et 413 blessés hospitalisés dont 99 en situation d’urgence absolue ;

e |’attaque au camion-bélier le 14 juillet 2016 a Nice, dont le bilan s’éleve a 86 victimes

décédées et 458 blessées.
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2.2. Impacts des événements

Le bilan de ces évenements n’est cependant pas seulement physique, mais également psychique, et
ce, autant dans la population générale (500 visites a la CUMP dans les suites immédiates de
I'attaque, dont 150 nécessitant un accompagnement psychologique (3)), que dans les forces de
I'ordre et les équipes médicales d’urgence. En effet, ces évenements sont déja bien reconnus comme
traumatogénes et donc facteurs de risque de troubles psychiatriques tels que I'état de stress post-
traumatique (4,5). Cependant, nous ne disposons a ce jour que de peu d’études, notamment en
France, sur la prévalence de I'ESPT, ses cofacteurs et 'impact que ces évenements peuvent avoir sur
les professionnels de premiere ligne comme les policiers. Ceci est d’autant plus vrai que depuis les
premiers attentats en France, des formations de préparation psychologique et sur la lutte contre le

terrorisme ont été mises en place, avec comme objectif la réduction de la prévalence de I'ESPT.

De plus nous savons que les troubles psychiatriques sont a I'origine d’une perte de productivité au
travail chez les forces de I'ordre (6,7) et ont ainsi indirectement un impact économique (avec de

I'absentéisme mais également du présentéisme et probablement des abandons de carriere (8—11)).

Enfin, le dépistage et la prise en charge de troubles psychiatriques a la suite d’une exposition
professionnelle reléve entre autres du réle de la médecine de prévention. Parallelement, nous avons
des raisons de penser qu’il existerait une sous-consommation du systeme de santé et plus
particulierement en santé mentale, par les agents de police. En effet, du fait de leur réle particulier,
la crainte des conséquences possibles d’un probleme de santé sur leur poste de travail (retrait du
port d’armes, impossibilité de passer un concours et donc d’avoir une progression dans sa carriére,
changement de poste, inaptitude a la fonction d’agent de police) est une préoccupation bien réelle

(7,12,13).
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2.3. L’Etat de stress post-traumatique

2.3.1. Définition

Tout individu ayant vécu un événement traumatogéne est susceptible de développer des symptomes
aigus tels que des troubles de la mémoire ou de la concentration, un sommeil perturbé, des
symptomes dissociatifs ou un phénoméne de déréalisation. Lorsque ces symptémes tendent vers

I"aggravation, on parle d’ESPT (4). L'ESPT fait partie de la classe des troubles anxieux.

2.3.2. Diagnostic positif

Selon le DSM-5 (14,15), le diagnostic d’ESPT est posé lorsque les 8 criteres ci-apres sont réunis :

Critere A : Exposition a un événement traumatique inattendu et extréme ;

e (Critere B, syndrome de répétition : le patient souffre de reviviscences de |'expérience
traumatique ;

e C(ritere C, syndrome d’évitement : le patient adopte des comportements permettant d’éviter
les stimuli qui rappellent le traumatisme ;

e (Critere D, altération négative des cognitions et de I'humeur: cela se manifeste par une
expression de culpabilité et de ruminations persistantes, associée a une modification de
I"humeur.

e C(Critere E, hyperréactivité : elle se manifeste principalement par une irritabilité, des troubles

du sommeil et une hyper vigilance, mais aussi des troubles de la concentration ou de la

mémoire et des comportements autodestructeurs ;
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e Les critéres B a E doivent durer plus d’'un mois (critére F), doivent avoir un retentissement
significatif sur la vie du sujet (critére G), et ne sont pas imputables a une autre cause (critere

H).

Dans la 11°™ Classification Internationale des Maladies (CIM-11) (16), 'ESPT est caractérisé par 3
syndromes apparaissant suite a une ou des expositions d’un évenement traumatique: la ré-
expérience du ou des évenements dans 'instant présent, un comportement d’évitement des pensées

et souvenirs relatifs a I’événement, et la perception persistante de la présence d’une menace (17).

Les critéres diagnostics du DSM-IV ne se différenciaient de ceux du DSM-5 globalement que par leur

ordre et sont donc sensiblement les mémes (18).

2.3.3. Les différentes formes cliniques

e Le sujet peut également présenter, avec ceux de I'ESPT, des symptomes dits dissociatifs,
c’est-a-dire un sentiment d’irréel dans les moments de stress, de facon persistante ou
récurrente ;

e Des formes retardées sont également décrites avec apparition des symptémes 6 mois ou plus
apres I’événement traumatique ;

e Lorsque tous les critéres (sauf le A) ne sont pas rencontrés, on parlera alors d’ESPT partiel ;

e A l'opposé, certains cas présentant des manifestations particulierement importantes sont

qualifiés d’ESPT séveére ;
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e Cas particulier de 'ESPT complexe (19-21) : Introduit dans la CIM-11 de 'OMS, ce concept
se distingue de I'ESPT classiquement décrit par un ESPT auquel s’ajoutent des manifestations
principalement thymiques et relationnelles telles que la baisse de I'estime de soi, les
altérations relationnelles et une altération des affects, le tout regroupé dans un critere
nommé « altération de la structure psychologique ». L'ESPT complexe serait plus
fréquemment associé a des traumatismes dans I'enfance et/ou a des événements stressants
et/ou traumatiques interpersonnels et répétés.

e Les formes pédiatriques d’ESPT ne seront pas traitées dans ce document.

2.3.4. Diagnostics différentiels

e On parle d’état de stress aigu lorsque les symptdémes apparaissent plus précocement apres
I’évenement traumatique que dans I'ESPT et ne durent pas plus d’un mois.

e Le trouble obsessionnel compulsif peut se manifester par des symptémes similaires a ceux de
I’ESPT mais ces premiers ne sont alors pas en lien avec un événement traumatisant.

e Le trouble de I'adaptation, tout comme I'ESPT, fait partie de la classe des troubles anxieux et
apparait a la suite d’'un événement stressant mais se distingue de ce dernier par I'absence de

syndrome de répétition et de syndrome d’évitement.

2.3.5. Evolution

La durée des symptoémes est variable. Une guérison compléte est retrouvée dans les trois mois dans
50 % des cas environ. Une chronicisation (définie par la persistance des symptémes sur plus de douze

mois), ou une réactivation suite a un nouveau stimulus sont des évolutions plus péjoratives.
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2.3.6. Facteurs de risque, facteurs de protection et troubles associés

D’aprées les données de la littérature, sont des facteurs de risque de |'apparition d’'un ESPT : le sexe
féminin, les antécédents traumatiques, les antécédents de troubles psychiatriques, les troubles du
sommeil, les addictions a I'alcool et/ou au tabac, une enfance difficile, un état de stress chronique, le
manque de soutien social, un faible niveau d’études, I'intensité du vécu de I'évenement traumatisant
et I'expérience de dissociation péri-traumatique. A I'opposé, un bon soutien social percu serait un

facteur de protection contre I'ESPT (22-25)

De plus, il a également été montré que l'implication, directe ou indirecte, a un événement
traumatisant augmenterait le risque de survenue d’autres troubles psychiatriques (syndrome
dépressif, trouble anxieux), de conduites addictives, d’'une augmentation de la consommation de
médicaments psychotropes (26), ainsi qu’une majoration du risque suicidaire (idéation suicidaire,

tentative de suicide et suicide aboutit) (27).

2.3.7. Prise en charge (28)

2.3.7.1. Traitement non médicamenteux (outre les dimensions socio-

professionnelles et juridiques) = psychothérapie

La psychothérapie est le traitement de premiere intention dans la prise en charge du psycho

traumatisme en prévention de I'ESPT. Il existe plusieurs techniques de psychothérapie :

e Le déchocage psychologique ou « defusing » : cette méthode consiste a voir un maximum de
personnes impliquées dans un événement traumatique et de les laisser s’exprimer. Elle est

indiquée dans la prise en charge précoce, immédiatement apres le traumatisme, et a pour
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objectifs de repérer les personnes susceptibles de développer des symptomes et celles
présentant des manifestations aigués afin de les réorienter vers une prise en charge adaptée
(29);

Le débriefing psychologique a pour principe de « favoriser I'expression du processus
émotionnel et de préparer la personne ayant subi un traumatisme psychologique a
I’émergence de symptdmes ou de réactions ultérieurs » par reconstitution détaillée de
I’événement. Il succede généralement au déchocage psychologique au moins 72h apreés le
traumatisme. Il s’agissait d’'une technique tres utilisée en France, cependant celle-ci n’a pas
montré d’efficacité clinique et aurait méme pour effet de retarder le diagnostic d’ESPT et
donc sa prise en charge (26) ;

La thérapie comportementale et cognitive (TCC) : traitement de référence de I'ESPT, il s’agit
d’une technique utilisée pour la gestion des manifestations symptomatiques de I'ESPT par la
modification du comportement du patient tels que la relaxation ou la restructuration
cognitive (30) ;

La thérapie d’exposition prolongée (TEP) : il s’agit d’une technique de désensibilisation par
expositions répétées, progressives et contrblées a I'évéenement traumatisant (31,32) ;

L’eye movement desensitization and reprocessing (EMDR) : cette méthode, développée par
Saphiro en 1989, consiste en I'évocation par le patient de ses souvenirs traumatisants au
cours d’exercices de stimulations visuelles. Elle a pour effet d’éliminer les émotions négatives
liées a ces souvenirs et aurait de meilleurs résultats sur les phénomeénes intrusifs et
I’hyperréactivité que les TCC (33,34) ;

La Written Exposure Therapy: cette méthode thérapeutique développée en 2012 est
présentée comme étant une alternative plus simple et moins couteuse en temps et en argent
que les TCC (35,36) mais est assez récente et les connaissances sur cette méthode sont

limitées a ce jour.
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2.3.7.2. Traitements médicamenteux

Les traitements médicamenteux ne sont pas les traitements de premiére intention pour 'ESPT mais
peuvent étre indiqués dans les formes sévéres ou chroniques et/ou en cas de trouble de I’humeur
associé. La classe pharmacologique utilisée est celle des antidépresseurs type inhibiteurs sélectifs de
la recapture de la sérotonine, mais récemment un traitement par MDMA, une molécule de la famille
des amphétamines, semble montrer des résultats satisfaisants (lors d’études de phase Il (37-41))
dans la régression des symptomes de I'ESPT chronique chez les militaires, les policiers et les
pompiers mais présenterait un nombre important d’effets indésirables et est pour 'instant indiqué
pour les sujets résistants aux autres traitements. D’autres molécules sont également a I'essai telles

que les béta-bloquant, la LSD et la D-cyclosérine.

En revanche, il est déconseillé d’introduire un traitement par benzodiazépine aprés toute exposition

a un évenement traumatisant.

2.3.8. Les outils diagnostics

Il ny a pas de « gold standard » pour le diagnostic de I'ESPT. Il existe cependant différents outils

diagnostics sous forme de questionnaire dont voici les caractéristiques principales :

» Le PCL-5 (42) : composé de 20 items regroupés en 4 clusters pour les critéres B a E de I'ESPT
selon le DSM-5 (voir détails dans 5.2.3 Troisiéme partie : Evaluation de la santé mentale). Il
posséde une tres forte fiabilité, sensibilité (93 %) et spécificité (85 %) (43,44) et permet le
diagnostic de I'ESPT et de I'ESPT partiel mais également de déterminer la sévérité du trouble.
Il ne prend cependant pas en compte I'ESPT complexe. Il existe plusieurs variances du

guestionnaire selon le type de population auquel il s"adresse (civils ou forces de I'ordre) ;
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L’International Trauma Questionnaire (ITQ) (45,46) : ce questionnaire disponible en frangais
comporte 20 items répondant aux critéres de I'ESPT selon la CIM-11. Il posséde également
une trés bonne validité et permet également le diagnostic de I'ESPT complexe ;

Le David Trauma Scale (DTS) (47-49): créé en 1997, il recense pour chacun des 17
pour le DSM-IV ainsi qu’une bonne prédictibilité concernant la réponse aux traitements ; il
n’est cependant pas disponible en frangais ;

Le Trauma Screening Questionnaire (TSQ) : ce questionnaire avec une sensibilité a 0,86 et
une spécificité a 0,93 et, a I'avantage d’étre disponible en francais et d’étre plus court
(seulement 10 items) avec des questions a réponses fermées (50) ;

Le WMH-CIDI (51) : développé en 1990, validé dans 28 pays et traduit en francais, le CIDI a
comme avantages d’englober une grande partie des principaux diagnostics psychiatriques a
la fois sur les 12 derniers mois comme sur la vie entiére. Il recense également d’autres
aspects tels que les traitements, les facteurs de risque et les données sociodémographiques.
Cependant il présente plusieurs inconvénients. En effet, la durée moyenne de complétion de
ce questionnaire est de 2h (dont 38 items portant sur les troubles anxieux), et sa validité est
inférieure a celle des autres questionnaires, il ne sert donc que de dépistage ;

Le Mini International Neuropsychiatric Interview (52,53) : développé en 1998, il permet de
diagnostiquer la grande majorité des troubles psychiatriques principaux (dont 'ESPT avec 17
items parmi lesquels 16 questions sont fermées) avec une sensibilité d’au moins 70 % pour la
plupart des troubles (85 % pour I'ESPT) et une spécificité d’au moins 85 % (96 % pour I'ESPT).

Ce questionnaire est lui aussi disponible en francais.
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2.4. Les données de la littérature

Il sera présenté dans ce chapitre, les données de la littérature sur I'ESPT en général, en France et
dans le monde, puis les données spécifiques aux forces de I'ordre en France et dans le monde
également et pour finir les données spécifiques liées aux attentats pour la population générale et les

primo-intervenants dont les forces de I'ordre.

2.4.1. L’ESPT en population générale

2.4.1.1. Dansle monde

La prévalence de I'ESPT dans le monde varie trés largement entre les pays.

Sur une étude de 1998 réalisée auprés de 2181 personnes des USA par interrogatoire téléphonique, il
a été estimé que 60,7 % des hommes et 51,2 % des femmes expérimenteraient au moins un

événement potentiellement traumatisant dans leur vie (54).

En Chine, elle n’est que de 0,3 % contre 6,1 % en Nouvelle Zélande (méthodologie non accessibles)

(4).

Dans une étude internationale de 2017, 71 083 personnes réparties dans 28 pays différents ont
répondu au CIDI. 3,9 % d’ESPT et 5,4 % d’ESPT post-exposition traumatique ont été retrouvés. Parmi
eux, la moitié présentaient des symptdmes persistants. Les facteurs de risque retrouvés étaient le
sexe féminin, étre célibataire, un jeune age, un faible niveau d’éducation, de faibles revenus, étre au

chémage et des difficultés sociales (55).

Aux Etats-Unis, la prévalence d’ESPT était de 7,8 % entre 1990 et 1992 (56) (sur un échantillon de

5877 personnes interrogées par des cliniciens), et de 6,8 % (4) en 2012, avec une incidence annuelle
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de I'ESPT chez un adulte en 2005 mesurée a 3,5 % a I'aide du WMH-CIDI aupres de 9282 personnes
(57). On considere que 1 personne sur 11 sera atteinte d’un ESPT dans sa vie, les femmes étant plus

touchées que les hommes (28,58).

En Europe, le projet ESEMeD de 2004 (59) a mené une étude dans 6 pays d’Europe (Belgique,
Espagne, France, Allemagne, Italie et Pays-Bas) en population générale entre 2001 et 2003 a I'aide du
WMH-CIDI. Cette étude retrouvait une prévalence instantanée d’ESPT estimée a 0,9 %, ainsi qu’une
prévalence sur la vie entiere a 1,9 % auprés de 21425 personnes de 18 ans ou plus recrutés

aléatoirement.

2.4.1.2. En France

Dans cette méme étude ESEMeD (60) la prévalence d’ESPT en population Frangaise (soit un

échantillon de 2 894 sujets) s’élevait a 2,2 % en instantané et a 3,9 % sur la vie entiére.

En 2008, une étude multicentrique a cherché a déterminer la prévalence de troubles psycho
traumatiques a I'aide du MINI en population générale sur un échantillon présumé représentatif de la
population en France métropolitaine et comptant environ 42 300 participants (61). La prévalence
instantanée d’ESPT complet était de 0,7 % tandis que la prévalence d’ESPT partiel ou complet sur la

vie entiere était de 5 %.
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2.4.2. L’ESPT dans les forces de I'ordre (hors attentat)

2.4.2.1. Dansle monde

Une méta analyse de 2020 (62) a révélé que, dans le monde (24 pays inclus dans la méta-analyse), la
prévalence de I'ESPT est de 14,2 % et la prévalence d’un syndrome dépressif est de 14,6 % au sein
des forces de police. Les principaux facteurs de risque de I’'ESPT retenus dans cette étude étaient un

important stress au travail et un comportement d’évitement.

Aux USA, lors d’un suivi biennal de 2001 a 2008 (a I'aide du PCL) chez 4684 militaires ayant été

déployées en Iraq ou en Afghanistan, un taux d’incidence d’ESPT de 6,4 % a été décrit (63).

Dans une revue de la littérature de Javidi en 2012 (4), la prévalence d’ESPT chez les agents de police
apres un évenement traumatisant serait comprise entre 6 % et 32 % (détails des résultats non

accessibles) (64).

Dans une étude de 2020 menée aupres de 434 officiers de police de DALLAS-Fort, 114 déclaraient
avoir déja eu un diagnostic de trouble psychiatrique dont 19 ESPT, et 69 en présentaient au moment

de I’étude (soit 15,9 %).

Au Japon, aprés "éruption du Mont Ontake en 2014, une étude a été menée a 3 mois du désastre
aupres de 213 policiers ayant participé aux missions de sauvetage et présentant un ESPT confirmé et
consécutif a ladite exposition. Cette étude a révélé que travailler plus de 7 jours consécutifs, le sexe
féminin, le nombre de jours a la tache de soutien des familles de victimes et fumer ou boire de

I'alcool pour réduire le stress étaient des facteurs de sévérité de I'ESPT (65).

En Grande-Bretagne, une étude a été menée entre 2004 et 2015 aupres de 40 299 policiers. La

prévalence de I'ESPT a été calculée a 3,9 % (a 'aide du TSQ) tandis que celle du syndrome dépressif a
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été calculée a 9,8 % (a I'aide du PHQ-9). Le principal facteur de risque retrouvé était une

consommation importante d’alcool (66).

Au Royaume-Uni, une étude visant a dépister les cas d’ESPT et d’ESPT complexe (67) a permis de
révéler que respectivement 8,0 % et 12,6 % (68) des agents de police étaient atteints d’un probable
ESPT et d’un probable ESPT complexe. Cette étude a été lancée aupres de 16 857 agents recrutés a
I'aide d’une campagne publicitaire interne aux services de police et a utilisé I'International Trauma

Questionnaire (46) pour I'ESPT et I'ESPT complexe.

Au brésil, plusieurs études ont été menées pour évaluer I'ESPT dans les forces de I'ordre. Toutes les
études ont utilisé le PCL. La premiéere a retrouvé un taux d’ESPT a 16,9 % et d’ESPT partiel a 26,7 %
aupres de 3577 officiers de la police militaire de Rio et a décrit comme facteurs de risque le sexe
féminin, un grade hiérarchique bas, et les postes administratifs (69). La deuxieme a inclus 157 agents
d’une unité d’élite de la police brésilienne et a retrouvé 8,9 % d’ESPT et 16 % d’ESPT partiels (70). La
troisieme a recherché et décrit auprés de 132 policiers brésiliens une forte corrélation entre la

sévérité de I'ESPT et la réaction d’« immobilité tonique péri traumatique » (71).

2.4.2.2. EnFrance

En 2013, une étude, menée auprés de 340 militaires ayant potentiellement été exposés a des

événements traumatiques, a retrouvé une prévalence de I'ESPT a 4,7 % selon le PCLS (72).

Cependant, aucun article concernant la prévalence générale de I'ESPT (hors attentats) dans les forces

de police n’a été publié a ce jour.
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2.4.3. L’ESPT lié aux attentats

Aprés la description des études publiées concernant la prévalence des ESPT liés a un attentat dans les
différentes régions du monde, un tableau de synthése de la littérature regroupe les principales
informations et les résultats de ces études (voir Tableau 1 : Résumé des études portant sur I'ESPT

chez les forces de police apres un attentat).

2.4.3.1. Dansle monde

Aprés I'attentat du 11 septembre 2001 aux Etats-Unis, une étude menée auprées de 43 032 personnes
présentes au moment de |'attaque (et ne présentant pas d’ESPT avant) a détecté un ESPT chez 14-16
% d’entre elles a 2-3 ans, et chez 19 % d’entre elles a 5-6 ans, soit 23,8 % toute période d’étude

confondue. 7,2 % des policiers inclus dans I'études présentaient un ESPT (73,74).

2-3 ans apres l'attentat du 11 septembre 2001, le questionnaire PTSD-Checklist (version civile) a été
envoyé aupres de 28 962 primo-intervenants dont 3 925 policiers ayant travaillé sur les travaux du
World Trade Center. En combinant la présence des critéres diagnostics et un score supérieur a 43,
6,2 % des policiers ont présenté un probable ESPT, et au moins 8,3 % avaient un probable ESPT
partiel, contre 12,4 % d’ESPT chez les professionnels de santé (75). Cette prévalence était la plus
faible retrouvée comparativement aux autres corps de métier impliqués dans les missions de
sauvetage du World Trade Center (11,6 % pour les équipes médicales et 12,2 % pour les pompiers).
Dans cette étude, il a également été montré que les premiers intervenants étaient plus susceptibles
de développer un ESPT. La durée était également significativement corrélée a un ESPT, de méme que

les taches réalisées par un salarié hors du cadre de ses compétences.
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Dans une autre étude sur les attentats du World Trade Center (76), réalisée a 2-3 ans de I'événement
auprées de 4017 agents de police intervenus sur les lieux de I'attentat, dont 3435 hommes et 582
femmes, a I'aide du PCL, la prévalence de I'ESPT était de 8,3 %, avec une prévalence significativement
plus élevée chez la femme (13,9 %) que chez 'homme (7,4 %). Plusieurs facteurs de risques ont été

également révélés :

o Chez’homme comme chez la femme : I'age élevé et une blessure liée a I'attentat
o Chez I’homme uniquement : étre présent durant I'attentat et I'origine hispanique
o Chez la femme uniquement : assister a une scene d’horreur et un faible niveau

d’éducation

En 2007-2008 (77) et 2011-2012 (78), 2 nouvelles études ont été menées avec le méme outil
diagnostic que précédemment cité et auprés de 2940 puis 2204 agents de police de la méme
population d’étude ci-dessus (soit environ les trois quarts puis la moitié de cette premiere). Lors de la
deuxieme étude, 16,5 % des agents de police présentaient un ESPT. Dans la troisieme étude, la
moitié des agents qui présentaient un probable ESPT en 2003 et/ou en 2007 présentaient encore un

ESPT, cette prévalence monte a 72,6 % pour ceux qui présentaient un ESPT en 2003 et en 2007.

Dans une autre étude menée entre 2002 et 2008 (79), 8466 agents de police de New York ont
répondu a un auto-questionnaire comprenant, entre autres, une partie sur |'exposition, une partie
sur les antécédents traumatiques, une partie sur I'ESPT a lI'aide du PCL-S, et une partie sur le
syndrome dépressif a I'aide du PHQ-9. La prévalence de I'ESPT et de I'ESPT partiel dans cette étude
était respectivement de 5,4 % et 15,4 %, avec une prévalence plus élevée chez la femme (6 % chez la
femme contre 5,3 % chez ’lhomme pour I'ESPT et 15,7 % contre 15,3 % pour 'ESPT partiel). Les
facteurs de risque d’ESPT et d’ESPT partiel, comparativement au troisieme groupe, retrouvés dans
cette étude étaient I'age avancé, la présence de facteurs de stress avant |'attentat, la perte d’une
connaissance lors de l'attentat ou connaitre une personne blessée au cours des attentats. Des

facteurs protecteurs ont également été retrouvés: un niveau d’étude élevé, un soutien familial
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important durant le travail sur le site du World Trade Center et étre membre dans un syndicat. Il a
également été montré une sur-représentation d’autres troubles psychiatriques chez les participants

présentant un ESPT ou un ESPT partiel.

A Madrid, apres I'attentat du 11 mars 2004, I'ESPT a été dépisté a I'aide du Davidson trauma scale
(48) au cours d’interviews réalisées aupres de 153 agents d’élite de la police impliqués dans les
opérations de sauvetage. Seulement 3,9 % d’entre eux ont présenté un probable ESPT a 1 a 3 mois

de I'attaque terroriste ; 1,3% ont présenté un syndrome dépressif (questionnaire MINI) (80).

Sur une revue de la littérature de 2019 (81), plusieurs facteurs de risque de troubles psychiatriques

ont été identifiés sur trois niveaux :

o Au niveau individuel : un haut niveau de neuroticisme (ou névrotisme = trait de
personnalité, tendance a vivre des émotions négatives), un faible soutien social et
une tendance a adopter un comportement passif ou d’évitement ;

o Au niveau organisationnel : une charge de travail importante, un manque de moyen
et un manque de reconnaissance ;

o Au niveau opérationnel : un manque de soutien des collégues

2.4.3.2. En France

Dans son étude réalisée auprés de civils victimes d’attaques terroristes entre 1982 et 1987 en France,
a I'aide d’un auto-questionnaire non standardisé, Abenhaim (82) a montré en 1992 que la prévalence
d’ESPT et de dépression augmente avec la sévérité des blessures personnellement subies, jusqu’a
30,7 % chez les plus sévérement blessés. Cette étude a été réalisée sur un total de 254 victimes de
ces attaques, recrutées a I'aide de listes de personnes présentes au moment des faits, réalisées par

les services de police et les services sanitaires.
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Dans I"étude de cohorte IMPACTS (83) publiée 6 a 9 mois aprées les attentats de Janvier 2015 a Paris,
190 civils impliqués et 232 intervenants dont 55 policiers ont répondu a un auto-questionnaire

composé des parties suivantes (non exhaustif) :

o Mesure de [I'exposition objective (ex: distance géographique par rapport a
I’évenement, entendre des coups de feu, voir des victimes...) et subjective
(description du souvenir avec manifestations somatiques de la peur a 'aide du score
Shortness of breath, Tremulousness Racingheart and Sweating rating scale (STRS)(84)
et du vécu avec le Peri-traumatic Dissociative Experience Questionnaire (85))

o Conséquences de I'évenement avec I'échelle de Sheehan (86)

o Antécédents psychiatriques

o Diagnostics de troubles psychiatriques a I'aide du MINI

o Sévérité des symptoémes psychiatriques a I'aide du PCL-s pour I'ESPT, et du Hospital

Anxiety and Depression Scale pour la dépression et I'anxiété

Sur les 130 civils, 34 (soit 17,9 %) présentaient un ESPT au MINI contre 48 (soit 25 %) au PCL ainsi que
33 (soit 17 %) d’ESPT partiel au PCL. D’apres le MINI, 10,5 % des civils avaient un épisode dépressif
caractérisé (19 % parmi les directement menacés), et 27,4 % avaient un risque suicidaire non nul. Du
cOté des intervenants, 3 % présentaient un ESPT, contre 5,5 % chez les policiers uniquement. Tous
ces résultats montraient une corrélation significative avec le niveau d’exposition aux analyses
univariées. Aux analyses multivariées, seuls la perception d’isolement social et un score STRS élevé
ont été retrouvés comme facteurs de risque d’ESPT. Les facteurs de risques de syndrome dépressif et
des autres troubles anxieux étaient quant a eux : le sexe féminin, la catégorie socioprofessionnelle,
I'impact économique des attentats sur I'entreprise dans laquelle la personne travaillait et I'absence

de prise en charge médicopsychologique immédiate.

Lors du projet ESPA, pour I'étude de la population civile aprés I'attentat du 13 novembre 2015 a

Paris, le PCL-5 en auto-questionnaire a été utilisé pour dépister un ESPT auprés de 526 civiles
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volontaires recrutés grace a des campagnes publicitaires. Un ESPT a été retrouvé chez 54 % des
menacés directs, 27 % des témoins sur place, 21 % des témoins a proximité et 54 % des personnes

endeuillées a 1 an de I’évenement (87).

Pour ce méme projet ESPA c6té primo-intervenants, a 8-12 mois des attaques terroristes de Paris en
novembre 2015, la prévalence d’ESPT chez les policiers s’élevait a 9,9 % tandis que la prévalence
d’ESPT partiel atteignait 23,2 %, contre 4,5 % d’ESPT parmi les soignants et 3,5 % parmi les pompiers
de Paris. Pour cette étude (88,89), 663 primo-intervenants, dont 95 policiers, ont répondu par web-
guestionnaire au PCL-5. Cette étude a également permis de montrer une corrélation significative
entre un bas niveau d’étude et un ESPT ou un ESPT partiel, entre un isolement social et un ESPT ou
un ESPT partiel, et entre un manque d’entrainement ou une intervention en zone non sécurisée et un

ESPT.

Du coté des équipes médicales d’urgence, dans une autre étude, 233 participants ont répondu a un
guestionnaire évaluant une probable présence d’ESPT a l'aide du Trauma Screening Questionnaire.
D’apres I'étude (90), 12 % ont présenté un test positif pour un ESPT probable et au moins 57 %
présentaient au moins un critére diagnostic de I'ESPT (avec en moyenne 2,5 symptomes d’ESPT
parmi tous les répondants). Ces prévalences étaient significativement plus élevées chez les femmes,
chez ceux ayant été impliqués aux missions de sauvetage durant l'attentat et chez ceux ayant

seulement une formation de base aux soins d’urgence.
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Les données de la littérature sont résumées ci-apres :

Tableau 1 : Résumé des études portant sur I'ESPT chez les forces de police aprés un attentat

Date de Population Période Questionnaires
Référence | publication Auteur Pays étudiée d'étude utilisés ESPT / partiel
France 190 civils et 232
(attentat de intervenants dont | 6 et 18 Civils 18 % Intervenants
83 2017 Vandentorren | janvier 2015) | 55 policiers mois MINI et PCL-S 3 %, policiers 5,5 %
France
(attentat de Pompiers 3,5 %, police
novembre 698 intervenants 9,9 %, professionnels de
89 2018 Pirard 2015) dont 91 policiers | 8-12 mois | PCL-5 santé 4,5 %
France Pompiers 3,4 %/15,7 %,
(attentat de police 9,5 %/23,2 %,
novembre 663 intervenants professionnels de santé
88 2020 Motreff 2015) dont 95 policiers | 8-12 mois | PCL-5 4,4 %/10,4 %
335 intervenants Davidson trauma
+ civils dont 153 5-12 scale et MINI et blessés 44,1 %, résidents
80 2007 Gabriel Espagne policiers semaines | GAD 12,3 %, police 1,3 %
28 962
intervenants dont Professionnels de santé
75 2007 Perrin USA 3925 policiers 2-3 ans PCL-5 12,4 %, police 6,2 %
2008 et Farfel et 43 032 civils et Policiers 7,2 % ;
73,74 2009 Brackbill USA intervenants 2-3 ans PCL civils 16 %
76 2010 Bowler USA 4017 policiers 2-3 ans PCL 8,30 %
77 2012 Bowler USA 2940 policiers 5-6 ans PCL 16,50 %
50 % des PTSD ont
chronicisé soit 11 % de la
78 2015 Cone USA 2204 policiers 10-11ans | PCL pop d'étude
10 mois a
79 2012 R.H. Pietrzak USA 8466 policiers 7 ans PCL-S 5,4 %/15,4 %
2.5. La Police Nationale francaise

A Strasbourg, la Police Nationale se compose de 6 directions (91) :

2.5.1. Les services

La Direction Départementale De La Sécurité Publique (DDSP) : « elle a pour mission d’assurer

la protection des personnes et des biens en luttant contre toutes les formes de délinquance,

de préter assistance a la population, et de veiller a la tranquillité et au maintien de 'ordre

public » ;

La Direction Régionale De La Police Judiciaire (DRPJ) : « elle concourt a I'exercice des missions

de police judiciaire sur le territoire et notamment a la prévention et a la répression des
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formes spécialisées, organisées ou transnationales de la délinquance et de la criminalité, et
assure la surveillance des établissements de jeux et de champs de courses » ;

- La Direction Interdépartementale De La Police Aux Frontiéres (DIDPAF) : « elle est chargée de
la lutte contre I'immigration irréguliére, du contréle des flux migratoires aux frontiéres,
assure la police aéronautique et la sGreté des moyens de transport et lutte contre la fraude
documentaire et le travail clandestin » ;

- Les Compagnies Républicaines De Sécurité (CRS) sont des « unités mobiles de police placées
sous l'autorité du Ministre de I'Intérieur formant la réserve générale de la Police Nationale.
Elles assurent des missions de maintien ou de rétablissement de I'ordre public, de services
d’ordres ou d’honneur, de sécurité routiere, de prévention de la sécurité routiere et de la
délinquance et d’aide et assistance aux personnes et de protection des biens » ;

- Le RAID (pour Recherche, Assistance, Intervention, Dissuasion) fait partie d’un « groupement
de forces d’intervention au sein du F.I.P.N. (force d’intervention de la Police Nationale) qui
assure diverses missions dont la résolution de crises majeures portant atteinte a la sécurité
publique (terrorisme, prise d’otage, individu retranché...), mais également la sécurisation des
représentations diplomatiques francaises et la protection rapprochée des ambassadeurs
dans les pays a risque ».

- Les « Autres » : pour des raisons de secret défense, ne seront pas décrits.

Les différents postes ne seront pas détaillés dans cette étude.

2.5.2. Les corps de métier et habilitations judiciaires

Les agents de police se distinguent ensuite dans chaque service par 2 critéres, le corps de métier et

I’habilitation judiciaire.
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2.5.2.1. Corps de métier

Les corps de métier, regroupements de plusieurs grades, sont les suivants (92) :

o Conception et direction : « occupé par les commissaires, il s’agit des directeurs des
services de police » ;

o Commandement : « composé des lieutenants, des capitaines et des commandants, le
corps de commandement est chargé du commandement des opérations
d’information et de surveillance » ;

o Encadrement et application : « le corps d’encadrement et d’application est composé
des gardiens de la paix, des brigadiers et des majors qui sont organisés en unités de
terrain travaillant au plus prés du public et dont les missions sont les enquétes, le
maintien de I'ordre et les interventions » ;

o Administration : cela concerne tous les agents travaillant a un poste sur écran
exclusivement ;

o Technique et scientifique : comme son nom l'indique, les agents du corps technique
et scientifique sont chargés d’analyser les pieces a convictions et de contribuer a
I'avancée des enquétes.

o Adjoints De Sécurité (ADS) : « I'adjoint de sécurité est un contractuel de droit public. Il
assiste les fonctionnaires de police dans I'exercice des missions de prévention et de
répression de la délinquance, de surveillance générale et d’assistance aux victimes. Il

participe a l'accueil et a I'information du public, fait des patrouilles et contribue au

développement de la sécurité. »
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2.5.2.2. Habilitations judiciaires

L’habilitation d’Officier de Police Judiciaire (OPJ), délivrée par le procureur général, s’obtient a la
réussite d’un concours et confére a ceux qui la détiennent plusieurs attributions telles que recevoir

une plainte, mener une enquéte, ou encore constater une contravention/un délit/un crime (93).

Tous les autres agents sont Adjoints de Police Judiciaire (APJ) (ou non concernés pour le personnel

administratif par exemple).

2.6. Organisation des acteurs de soutien a la police nationale

2.6.1. Le service de santé au travail

Les médecins de prévention de la Police Nationale assurent le suivi de la santé des agents, la
prévention de l'altération de leur état de santé, et leur maintien dans I'emploi. lls participent
également aux différents projets en lien avec la santé ainsi qu’a la gestion des situations d’urgence

sanitaire.

2.6.2. Le service de psychologie de soutien opérationnel

Composé de psychologues-cliniciens, il permet aux agents de bénéficier d’un suivi et d’'un soutien
psychologique et participe également a la mise en place de cellules de soutien psychologique

d’urgence lors de situations telles qu’un attentat.
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Lors des attentats de Strasbourg, ces deux services ont travaillé en collaboration et avec le centre
psycho trauma, service de psychiatrie spécialisé dans la prise en charge des troubles psychiatriques

liés a des événements traumatiques.

2.7. Synthese de la problématique

Depuis 2014, selon une étude internationale la France est le pays d’Europe le plus touchés par les
attentats islamistes. Les agents des forces de l'ordre sont donc amenés a se retrouver en

intervenants de premiére ligne lors de ces attaques.

L'état de stress post-traumatique, que nous avons souhaité étudier, est défini par la présence de 4
syndromes (répétition, évitement, altération négative de la cognition et hyperréactivité) apparaissant
apreés un évenement traumatisant inattendu, mais Il en existe différentes formes cliniques. Il a été
décrit dans la littérature la présence de plusieurs facteurs de risque tels que I'intensité du vécu de
I’évenement, un bas niveau d’étude, un faible soutien social et la présence d’antécédents
psychiatriques. La prévalence d’un ESPT chez les agents de police apres un attentat varie entre 5 et 8
% aux Etats-Unis et entre 5,5 et 9,9 % en France. Aprés une revue de la littérature, nous avons voulu
évaluer la santé mentale des agents de la Police Nationale ayant été impactés lors des attentats du
11 novembre 2018 du marché de Noél de Strasbourg et analyser un certain nombre de cofacteurs de

I’'ESPT, notamment des facteurs spécifiques a la profession.
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3. Hypothese

L’hypothese principale de cette étude est que la prévalence de I'ESPT et celle de I'ESPT partiel au sein
des agents de la Police Nationale de Strasbourg aprés I'attentat du 11 décembre 2018 sont situées

entre 5 et 10 % pour le premier et entre 15 et 25 % pour le second.
Les hypotheses secondaires sont les suivantes :

e La prévalence du syndrome dépressif est d’environ 10 % et est plus importante parmi les
agents atteint d’ESPT ;

e Le sexe féminin et la forte exposition sont des facteurs de risque de I'ESPT ;

e Les formations suivies par les agents de police sont des facteurs de protection de I'ESPT ;

e |l existe une augmentation de I'absentéisme, du présentéisme et de la consommation de

soins associée a I'ESPT.
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4. Objectifs

o L'objectif principal de cette étude est d’étudier la prévalence d’ESPT secondaire a I’attentat
de Strasbourg chez le personnel de la Police Nationale.
o Les objectifs secondaires sont :
= Déterminer les facteurs de risque ainsi que les facteurs protecteurs de I'ESPT ;
= Déterminer les conséquences de |'exposition et de I'ESPT sur la consommation de
soins des agents et sur leur travail ;
= Evaluer la prévalence du syndrome dépressif.
o Notre objectif opérationnel a été de dépister les agents nécessitant une prise en charge
psychiatrique afin de les orienter vers le Centre Psycho trauma ou vers une autre structure

selon le trouble retrouvé.

5. Méthodologie

5.1. Population de I'étude

Les criteres d’inclusion sont les suivants :

o Agents de la Police Nationale du Bas-Rhin en activité au moment des évenements
o Tout service inclus (DDSP, DIDPAF, CRS 37, CRS autoroute, RAID, DRPJ), tout poste inclus, et
toute ancienneté incluse,

o Quelle que soit leur participation aux évenements.

Les agents exclus de I'études sont ceux qui ne sont pas suivis par le service de médecine de

prévention de Strasbourg.
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5.2. Déroulement de I'enquéte

o DelJanvier 2019 a Mars 2019 :
= Obtention des autorisations aupres du comité éthique, déclaration a la CNIL ainsi que
présentation de I'étude aupres des responsables des différents services du Bas-Rhin
et de la Direction Centrale au niveau national pour obtenir leur adhésion et leur aide
logistique ;
= Création et mise en page de l'auto-questionnaire sur une plateforme dédiée et
sécurisée de l'université de Strasbourg, et préparation des différents supports de
communication sur le lancement de I'enquéte.
o Mars 2019 : diffusion des différents supports de communication sur le lancement de
I’enquéte aupres des agents de la Police Nationale ; les différents supports sont :
= Posters accrochés sur les panneaux d’affichage dans tous les services ;
= E-mail de présentation envoyé a tous les agents sur leur boite de réception interne
de la Police Nationale du Bas-Rhin ;
= Article de présentation posté sur le fil d’actualité du site intranet de la Police
Nationale du Bas-Rhin ;
= Vidéo de présentation a faire visionner aux agents par leur chef;
= |ntervention auprés des équipes pour présenter l'enquéte et répondre aux
questions.
o 18 mars 2019 : diffusion du questionnaire, pour une durée de 3 semaines, sous deux formes :
= Par mail nominatif sur la boite de réception interne des agents (selon une liste des
agents en poste au 1°" mars 2019 fournie par les directions respectives), contenant

une lettre d’information, un lien sécurisé menant au questionnaire, ainsi qu’un lien
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pour les agents ne souhaitant pas participer a I’étude. Un mail de relance est envoyé
a 15 jours du premier. Les réponses sont ensuite automatiquement traitées sous
forme d’un tableur avec un numéro d’identification unique pour chaque répondeur.
= Format papier avec distribution en main propre d’une enveloppe nominative
contenant un numéro d’identification unique a reporter sur le questionnaire, lequel

est ensuite déposé dans une urne.

5.3. Questionnaire

Le questionnaire est composé de 4 grandes parties, et d’un texte libre :

5.3.1. Premiére partie : Informations sociodémographiques et professionnelles

Cette partie recueille dans un premier temps I'age, le sexe, le statut marital et le niveau d’étude, et
dans un second temps le poste de travail occupé, I'ancienneté, les horaires de travail et les

formations recues au cours des trois dernieres années concernant les tueries de masse.

5.3.2. Deuxiéme partie : Niveau d’exposition et conséquences immédiates

o Les deux premiers groupes de questions permettent d’évaluer le niveau d’implication aux
éveénements et le niveau d’exposition a des faits pouvant étre considérés comme

traumatisants.
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Les questions du premier groupe ont été congues spécifiquement pour cette étude en se
basant sur le déroulement avant, pendant et aprés les évéenements, et sur les différentes
actions qui ont pu étre menées par les agents. Ces actions ont été identifiées durant les
interrogatoires médicaux qui ont suivi les événements, et/ou lors de discussions avec les
responsables des différents services. Les questions du deuxiéme groupe ont été inspirées de

I’enquéte IMPACTS (83).

Les deux groupes sont chacun composés de 8 items binaires et 1 item « autre » avec réponse
ouverte. Le premier groupe est orienté vers la chronologie des événements, tandis que le

deuxieme nous renseigne sur les circonstances.

Selon les réponses, les agents sont ensuite classés en 6 sous catégories :« Exposition directe
forte », « Exposition directe », « Exposition indirecte », « Exposition aux victimes a
posteriori », « Contacts téléphoniques » et « Non exposé », elles-mémes regroupées en 3
grandes catégories : « Exposition directe », « Exposition indirecte », « Non exposé » (Voir

figure ci-dessous).
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Figure 1 : Arbre décisionnel du niveau d'exposition
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La question suivante renseigne sur la présence ou non d’une implication des agents dans les
manifestations « gilets jaunes et lycéens » qui ont eu lieu parallelement aux évenements,

afin de ne pas méconnaitre leur vécu dans son contexte global.

L’avant-derniére question apporte des informations concernant le temps de sommeil réalisé
du lundi au vendredi inclus. Pour chaque jour, les modalités de réponses sont les suivantes,

et un score a été arbitrairement affecté a chacune d’elles :

B Bh et PlUS ..o score 1
= Dedhamoinsde Bh.....cccoviiiiinienienienicnnes score 2
= De2hamoinsde dh.....cccooviiiiineeneiniicnicnes score 3
B MOINS de 2N score 4
B NeSait PlUS v score 0

Un score total continu, est obtenu en faisant la somme des scores de chaque jour. Il est donc
compris entre 0 et 20. Il est considéré que plus le score est élevé, plus la dette de sommeil

cumulée au cours de la semaine est élevée.

La derniere question concerne I'absentéisme pendant et dans les suites des événements. Les

agents peuvent répondre plusieurs propositions parmi les suivantes :

= 1-Continué de travailler
= 2-Eté mis en arrét
= 3-Posé des congés annuels pour récupérer (qui n’étaient pas prévus)

= 4-Pris vos congés annuels comme prévu
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= 5-Pris des jours de récupération sur vos heures supplémentaires

= 6-Autre : précisez

A partir de ces 6 questions, nous avons regroupé les réponses selon le modele suivant :

Tableau 2 : Modéle de regroupement des réponses concernant I'absentéisme

: = QN T 3 T 0 W T 9 bH w < U0
A o - S o35 - s 5 ¢ c o O -
< 0 ~+ m [} 25 v o35 v T w2 v
S o g = SoSEo Sz | B5 o
25 o O € +% g & [ =23 &
= = < w o o 2 @ [ o © @
o = s 3 - = <@ & < 35 a
= 3 L = o o Q. a O )
c = o 3 =T @ ® ® &+ n
o o + ~ 0 »n ] a 3 © 5 -
o 3 3253 3 s | 8 3¢
Aprés ou pendant les événements vous © g C- 20{3 o 2 3
N (7] =
avez: > o o » o
A travaillé
A travaillé sans repos Oui Non Non Non Non
A travaillé et congés prévus Oui Non Non Oui Non
N’a pas travaillé
Uniquement congés prévus Non Non Non Oui Non
Arrét/congés non prévus/jours de récup Oui* Oui* Oui*
A été mis en arrét Oui
Mixte
A travaillé et arrét/congés non prévus Oui Oui* Oui* Non Oui*
A travaillé avec pause Oui Oui* Oui* Oui* Oui*

*Au moins une parmi les propositions marquées

5.3.3. Troisieme partie : Evaluation de la santé mentale

Celle-ci se décompose en quatre étapes :

o La premiére étape recueille les antécédents traumatisants en utilisant le questionnaire LEC-5
(94), traduit en francais par le Centre d’étude sur le trauma, Institut universitaire en santé
mentale de Montréal en 2015. Ce questionnaire se décline en 16 items, chacun reprenant un
évenement considéré comme traumatisant, et 1 item « autre expérience ou événement
traumatisant ». Pour chaque item, il est demandé de répondre si I'évenement en question s’est

produit au cours de la vie de I'intéressé selon une ou plusieurs modalités suivantes :
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= Le sujet I'a vécu personnellement

= Une autre personne |'a vécu et le sujet en a été témoin

= Le sujet a appris qu’un proche I'a vécu

= Le sujet a été exposé dans le cadre de son travail

= Incertain

= Ne s’applique pas
Pour chaque fois que le sujet coche une case parmi les 4 premiéres propositions, on
comptabilise un événement pour déterminer le nombre total d’antécédents traumatisants. Plus

le total est élevé, plus le risque de développer un ESPT est grand (95).

La deuxieme étape recherche un syndrome dépressif a I'aide du PHQ-9 (96). Celui-ci est

composé de 9 questions dont les modalités de réponses sont les suivantes :

B JAMAIS ceieeeeee e Score 0
B PlUSIEUIS JOUIS cooeviiieeciiiee ettt e Score 1
= Plus de la moitié du temps.....ccccceeeeecrieeeennen. Score 2
= Presque tous 185 JOUIS ....uviviieeeriiieeeeiiee e Score 3

Le score total (dont la valeur maximale est 27) permet ainsi de classer en 5 grades qui sont
négatif — léger — modéré — modéré a sévere — sévere et dont les seuils inférieurs sont
respectivement 0 — 10 — 15 — 20. Pour des soucis de puissance statistique, nous avons regroupé
ces grades en 3 catégories :

=  Moins de 10 : Pas de syndrome dépressif ou syndrome dépressif léger

=  Entre 10 et 19 : syndrome dépressif modéré ou modéré a sévere

= 20 et plus : syndrome dépressif sévére
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o Latroisieme étape évalue le risque suicidaire a I'aide d’un extrait du MINI (52,53). Les questions

sont utilisées sont les suivantes :

=« Au cours des deux dernieres semaines, a quelle fréquence avez-vous pensé que
vous seriez mieux mort(e) ou pensé a vous blesser d’une facon ou d’une autre ? »
(issue du PHQ-9)

= Durant le mois précédent, « Vous sentiez-vous abattu(e) au point que vous pensiez a
vous suicider ? » oui/non

= Durant le mois précédent, « Faisiez-vous des plans pour vous suicider ? » oui/non

= Durant le mois précédent, « Avez-vous fait une tentative de suicide ? » oui/non

o Le risque suicidaire est catégorisé de risque nul a élevé, selon les critéres présentés dans le

tableau ci-apreés :

Tableau 3 : Modéle de catégorisation du risque suicidaire

Risque Risque Risque Risque
nul léger modéré élevé
« Au cours des deux derniéres semaines, a quelle fréquence Non ou
avez-vous pensé que vous seriez mieux mort(e) ou pensé a . ) #jamais - -
S , jamais
vous blesser d’une fagon ou d’une autre ?
Vous sentiez-vous abattu(e) au point que vous pensiez a vous .
- (e)aup q P Non Non Oui -
suicider ?
Faisiez-vous des plans pour vous suicider ? Non Non Non Oui
Avez-vous fait une tentative de suicide ? Non Non Non Oui

o La quatrieme étape mesure I'échelle de centralité (97) et permet le dépistage d’un état de
stress post-traumatique grace au PCL-5 (42), traduit par le Centre d’étude sur le trauma de
I'Institut universitaire en santé mentale de Montréal en 2015 et validé en francais (98).

= [’échelle de centralité est un questionnaire de 7 items relatant la place centrale que
les événements peuvent prendre dans l'identité du sujet. Pour chaque item, le sujet
répond sur une échelle de 1 (pour totalement en désaccord) a 5 (pour totalement
d’accord). Le score total est ainsi compris entre 7 et 35. Un score élevé

correspondrait donc a un impact important de I’événement (99).
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= Le PCL-5 est le test de dépistage de I'ESPT. Il est composé de 20 items dont les

modalités de réponses sont les suivantes :

P Pas du toUL ceeceveriececeee e Score 0
P UN POU ottt e Score 1
P MOdErédment ......coceevueeneenienienie e Score 2
P BEAUCOUP..ccvieeriectee ettt et Score 3
P EXtrémement......coiveereneneeiene e Score 4

Les 20 items sont regroupés en 4 clusters, caractérisés ainsi : dans l'ordre des items :

» Cluster B: évalue le syndrome de répétition avec les 5 premiers items ;
positif si au moins 1 réponse scorée a au moins 2 ;

» Cluster C: évalue le syndrome d’évitement avec les 6 et 7¢ items ; positif si
au moins 1 réponse scorée a au moins 2 ;

» Cluster D : évalue I'altération négative des cognitions et de I"humeur avec
les items 8 a 14 ; positif si au moins 2 réponses scorées a au moins 2 ;

» Cluster E : évalue I'hyperréactivité avec les 6 derniers items (soit de 15 a

20), positif si au moins 2 réponses scorées a au moins 2 ;

L'interprétation du questionnaire suit les modalités suivantes :

» Score total supérieur a 45 + tous les clusters positifs = ESPT sévére ;
» Score total compris entre 32 et 45 inclus + tous les clusters positifs = ESPT ;
» Au moins 2 clusters positifs mais score inférieur a 32 = ESPT partiel ;

» Aucune des conditions précédentes n’est remplie = Pas d’ESPT.
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5.3.4. Quatrieme partie: Habitudes de vie, consommation de soins et

présentéisme

Cette derniere partie renseigne dans un premier temps sur le poids, la taille (avec calcul de
I'IMC), la consommation de tabac (fumeur — ex-fumeur — non-fumeur), la consommation
d’alcool (premiere question de I’AUDIT (100), voir détails Figure 2 : Détails de la question sur
la consommation d'alcool), I'évolution de ces deux derniers éléments (augmentation,
diminution ou pas de modification), et la pratique d’un sport (question élaborée par nos

soins).

Figure 2 : Détails de la question sur la consommation d'alcool

A quelle fréquence buvez-vous de I'alcool (bigre, vin, alcopops, alcools forts) ?

Au moins 4 fois par semaine

> Consommation modérée 4
2 & 3 fois par semaine importante
|

2 a4 fois par mais

Une fois par mois ou maoins

Consommation nul a légére

Jamais

Ensuite, la consommation de soins est évaluée en reprenant des questions d’'une enquéte de
I'INSEE. Il est demandé aux agents s’ils ont récemment consulté leur médecin généraliste, un
psychologue/psychiatre, ou un kinésithérapeute, s’ils ont récemment consommé des
médicaments prescrits ou non par un médecin, et en particulier s’ils prennent des
anxiolytiques, des antidépresseurs ou des somniféres au moment de leur réponse, et depuis
combien de temps. Ces questions ont été reprises des questionnaires santé de I'INSEE ou de

I’'IRDES sur les consommations.

A 'aide des réponses de cette derniere partie citées ci-dessus, plusieurs classifications ont

été créées comme suit :
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= Consultation med / psy / kiné: «oui» a au moins une des 3 questions
correspondantes ;

= Consultation psy / kiné : « oui » a au moins I'une des 2 questions correspondantes ;

= Introduction récente de somnifére : « oui » si prise de somnifére depuis moins de 3
mois ;

= Introduction récente d’anxiolytique / anti-dépresseur : « oui » si prise d’anxiolytique
/ anti-dépresseur depuis moins de 3 mois ;

= |ntroduction récente de psychotrope: oui a I'une des 2 dernieres questions ci-
dessus.

=  Modification de consommation OH / tabac : « j’ai augmenté... » ou « j'ai diminué... »

a au moins une question sur le tabac et I‘alcool

o Enfin, le présentéisme (qui se définit comme étant « le comportement du travailleur qui,
malgré des problemes de santé physique et/ou psychologique nécessitant de s’absenter, se
présente au travail » (101) ) est évalué par deux questions: « Au cours des 3 derniers mois,
vous est-il arrivé d’aller travailler tout en pensant que vous auriez di rester a la maison (ou
qgue vous n’auriez pas da aller travailler) parce que vous n’étiez pas bien ? »; «si oui,
combien de fois est-ce arrivé au cours des trois derniers mois (en jours) ? ». Ces deux
qguestions ont été utilisées au cours d’une enquéte européenne (102) et d’une enquéte

nationale (103).

5.4. Méthode d’analyse (statistiques interférentielles)

Les analyses ont été réalisées avec comme variables principales le PCL-5 (Négatif — ESPT (dont
sévere) — ESPT partiel), I'exposition (Exposé — Non exposé) et le niveau d’exposition (Exposition

Directe — Exposition Indirecte — Non Exposé).
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5.4.1. Analyses univariées

5.4.1.1. Variables qualitatives

Les tests statistiques pour analyses univariées des variables qualitatives sont le Qhi2 ou, lorsque les
effectifs théoriques sont inférieurs a 5, le test de Fischer. Pour chaque fois que la p-Valeur est
inférieure a 0,05, si cela est possible, un détail des corrélations avec rapports de fréquence

significatifs a été développé mais ne sera pas présenté.

5.4.1.2. Variables quantitatives

Pour les variables quantitatives, si la distribution des moyennes est gaussienne (p >0.05 au test de
normalité de Shapiro-Wilk ou effectifs dans chaque groupe supérieurs a 30), le test utilisé est le test
de Student. Sinon, on utilisera un test non paramétrique (soit le test de Mann-Whitney, soit le test de

Kruskal-Wallis).

5.4.2. Analyses multivariées

Les analyses multivariées ont été réalisées par régression logistique en incluant toutes les variables
avec une p-valeur inférieure a 0,2 lors de I'analyse univariée, afin d’obtenir un rapport de fréquence

(OR) avec un intervalle de confiance a 95 %.
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6. Résultats

6.1. Taux de participation

Au lancement de I'étude, 1697 questionnaires ont été distribués (1405 au format informatique, 292

au format papier). Sur les 1697, 637 sujets y ont répondu (soit un taux de participation a 43 %), parmi

lesquels 162 questionnaires dont I'état de complétion n’a pas permis de les inclure dans les analyses

statistiques. Au total, 475 questionnaires (364 au format informatique et 121 au format papier) ont

donc été inclus pour les résultats finaux, soit un taux d’inclusion a 28 % (Voir figure ci-dessous).

Figure 3 : Schéma d'inclusion

1697 questionnaires
envoyes
(1405 format
informatique, 292
format papier)

637 retours de
questionnaire (526

format informatique,

121 format papier)

475 questionnaires
analysés (364 format
informatique, 121
format papier)

162 questionnaires
rejetés car
insuffisamment
complets (162 format
informatique)
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6.2. Description de la population d’étude

Pour avoir une vue d’ensemble des caractéristiques de la population ayant répondu, nous décrirons

dans un premier temps leurs caractéristiques sociodémographiques, puis professionnelles.

6.2.1. Données socio démographiques de la population

L’age moyen de la population incluse est de 41,9 ans, avec un sex ratio de 2,73 hommes pour 1

femme. 76,5 % des participants sont en couple. Le niveau d’étude est pour moitié le baccalauréat.

Tableau 4 : Description des données sociodémographiques de la population étudiée

(n=475) n (%)
Sexe

Homme 348 (73,3)
Femme 127 (26,7)
Age 41,9+9,2
Statut marital

En couple, pacsé(e), marié) 362 (76,5)
Vit seul, divorcé, veuf, célibataire 111 (23,5)
Niveau d'étude

Pré-Bac 47 (10,0)
Baccalauréat 245 (52,0)
Postbac 179 (38,0)

6.2.2. Données professionnelles de la population

Un peu plus de la moitié des agents ayant répondu sont affectés a la direction départementale de la
sécurité publique (58,6 % des répondants) suivi par 15 % des agents de la police judiciaire. Les agents
des autres directions sont soit peu nombreux (le RAID par exemple) ou ont moins participé et/ou peu

répondu.
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Le corps de métier le plus représenté dans notre étude est le corps d’encadrement et d’application

avec 69,68 % des répondants. La médiane de I'ancienneté est de 6 ans.

Deux tiers des participants ont des horaires en journée. 125 sujets ont regu dans les deux derniéeres

années au moins une formation anti-tuerie de masse.

Tableau 5 : Données professionnelles de la population étudiée

(n=475) n (%)
Ancienneté moyenne (écart-type) 6[2;13]
Corps de métier

Administration, technique et scientifique 71 (15,0)
ADS 21 (4,4)
D'encadrement et d'application 331 (69,7)
De commandement 41 (8,6)
De conception et de direction 11 (2,3)
Affectation

Autre 19 (4,0)
CRS 37 56 (11,9)
CRS autoroute 13 (2,7)
RAID 8 (1,7)
DDSP 278 (58,6)
DIDPAF 29 (61)
DRPJ 71 (15,0)
Habilitation judiciaire

APJ 199 (42,3)
OPJ 173 (36,8)
Non concerné 98 (20,9)
Régime de travail

Hebdomadaire 317 (69,1)
Cyclique 136 (29,6)
Autre 6 (1,3)
Formations ("oui" vs. "non")

TDM1 76 (16,0)
TDM2 44 (9,3)
Au moins une formation regue 128 (27,0)
Aucune 291 (61,3)

6.2.3. Données médicales

L'IMC moyen de la population d’étude est de 25,7. Trois cent trente-huit agents pratiquent une
activité sportive réguliere (soit 71,6%), 302 n’ont jamais fumé (soit 63,6%) tandis que 96 sont
fumeurs (20,4%) et 73 ont arrété (15,5%). Concernant la consommation d’alcool, 304 agents ont une

consommation nulle a légére (64,4%), et 168 déclarent boire 2 a 3 fois par semaine ou plus (35,6%).

Enfin, seulement 19 agents déclarent avoir déja consommé des psychotropes (anxiolytiques et/ou

antidépresseurs) avant les événements (soit 4%).
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Tableau 6 : Caractéristiques médicale de la population étudiée

(n=475) n (%)
IMC moyen (écart-type) 25,7+3,8
Pratique de sport

Oui 338 (71,6)
Non 134 (28,4)
Consommation de tabac

Fumeur 96 (20,4)
Ex-fumeur 73 (15,5)
Non-fumeur 302 (64,1)
Consommation d'alcool

Nul a léger 304 (64,4)
Modéré a important 168 (35,6)
Consommation ancienne de psychotrope

Oui 19 (4,0)
Non 455 (96,0)

6.2.4. Comparaison des répondants et non répondants

Nous avons pu disposer des informations de la population totale que pour deux services DDSP et

DIPJ. La comparaison ne porte donc que sur les agents ayant répondus de ces deux services.

Nous pouvons constater que I’age moyen parmi les répondants et de 42,3 ans contre 40,6 ans pour

les non-répondants ce qui constitue une différence significative. Il existe également une différence

significative du sex ratio entre les répondants et les non-répondants puisque celui-ci est de 2

hommes pour 1 femme dans le premier groupe et de 3 hommes pour 1 femme dans le second. De

méme, la répartition des corps de métier est significativement différente entre les deux groupe avec

une sous-représentation du corps d’encadrement et d’application parmi les répondants par rapport

au groupe des non-répondants.

Nous pouvons donc considérer que notre échantillon n’est pas représentatif de la population cible.

Tableau 7 : Comparaison des répondants et non répondants

Répondants (n=339) Non répondant (n=933) Total (n=1272) B
n (%) n (%) n (%)

Age moyen (écart-type) 42.3 (8.8) 40.6 (9.2) 41.1(9.1) <0,05
Sexe
Homme 224 (66,1) 710 (76,1) 934 (73,4)
Femme 115 (33,9) 223 (23,9) 338 (26,6) <0,05
Corps de métier
Conception et Direction 9(2,7) 4(0,4) 13 (1,0)
Commandement 28 (8,3) 51(5,5) 79 (6,2)
Encadrement et Application 229 (67,6) 691 (74,1) 920 (72,3)
ADS 13 (3,8) 87(9,3) 100 (7,9)
Admin, tech et scient 60 (17,6) 100 (10,7) 160 (12,6) <0,05
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6.3. Description de I'exposition

Dans le questionnaire, on compte 3 types de questions portant sur I'exposition a des faits
traumatogeénes. Le premier groupe de questions précise le moment, ou les moments, du mardi
au jeudi soir ou l'agent avait été exposé ; le deuxiéme groupe décrivait le type d’exposition,
visuelle ou audio, téléphonique, directe, indirecte ; le troisieme groupe de questions porte sur
des expositions traumatogenes antérieures (gilets jaunes le matin méme ou autres).

Pour rappel, 263 répondants ont été exposés.

6.3.1. Selon le moment

L'attentat a eu lieu le mardi soir. 115 des répondants sont intervenus au centre-ville de Strasbourg

soit 24,4 %.

Durant la nuit du mardi au mercredi, 46 agents (soit 9,7 % des répondants) ont participé a la course
poursuite du terroriste dans le quartier du Neudorf. Le mercredi et le jeudi les recherches ont

continué, 169 des répondants signalent y avoir participé.

C’est le jeudi en fin de journée que le terroriste a été neutralisé par une équipe, rejointe dans les
suites par différents services. 23 agents (soit 4,8 %) se sont rendus sur les lieux de la neutralisation le
jeudi (majoritairement aprés le déces du terroriste, pour la sécurisation des lieux et le début des

investigations).

91 des répondants ont été présents a plusieurs moments des évenements (soit 19,2 % des

répondants et 34,6 % des exposés).
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Tableau 8 : Détail des expositions selon le moment

Moment de I'exposition n (% total / % exposés)
Procédure antérieure au jour de |'attentat et concernant le terroriste 55(11,6/20,9)
Interpellation au domicile du terroriste le matin des attentats 17 (3,6 /6,5)
Attentats au centre-ville de Strasbourg (intervention sur place) 115 (24,2 / 43,7)
Course poursuite du terroriste lors de sa fuite du centre-ville 46 (9,7 /17,5)
Recherche du terroriste dans ou en dehors de Strasbourg 169 (35,6 / 64,3)
Neutralisation du terroriste 23(4,8/8,7)
Je n’ai été impliqué(e) dans aucune de ces situations 141 (29,7 / 53,6)
Plusieurs moments : 91 (19,2 / 34,6)

6.3.2. Selon le type de contact

L’exposition la plus traumatogene est probablement d’avoir vu le terroriste : 53 répondants ont eu
un contact visuel avec le terroriste (vivant ou décédé) et 9 ont effectué des gestes de secours aupres
de personnes blessées ou tuées lors de I'attaque. Un peu moins de la majorité des exposés (114
agents soit 43 %) ont eu un contact visuel avec des personnes directement blessées ou menacées par
le terroriste tandis que 42 (soit 16 %) ont eu un contact téléphonique avec ces derniers, et 85 (soit 32
%) ont effectué un soutien psychologique. Notons que 155 agents ont été exposés de plusieurs

facon lors des évenements (soit 32,6 % des répondants, et 58,9 % des exposés)

Tableau 9 : Détails des expositions selon le type de contact

Type de contact n (% total / % exposés)

Contact visuel avec une personne directement menacée ou blessée par le terroriste 114 (24,0/ 43,3)
Contact par téléphone avec une personne directement menacée ou blessée par le terroriste 42 (8,8 /16,0)
A effectué un geste de secours aupres d’une victime (personne blessée ou décédée) 9(1,9/3,4)

A effectué une action de soutien psychosocial (réconfort), auprés d’une victime (blessé/otage) ou d’un

proche d’une victime (blessé / otage / décédé) 85(17,9/32,3)

Est rentré(e) sur la scéne de I'attaque (centre-ville de Strasbourg)

125 (26,3 / 47,5)

Est rentré(e) sur la scéne de neutralisation du terroriste le jeudi soir

75 (15,8 / 28,5)

Contact avec le terroriste (visuel / auditif, hors détonations liées aux assauts des forces d’intervention)

53(11,2/20,2)

Je n’ai été confronté(e) a aucune de ces situations

103 (21,7 /39,2)

Plusieurs types de contact

155 (32,6 /58,9)
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6.3.3. Selon le niveau d’exposition

Selon les regroupements décrits dans la méthodologie, au total, 182 agents (soit 38,3 %) ont été
directement exposés dont 58 fortement (12,2 %) contre 81 indirectement (17,1 %) et 44,6 % non

exposés. Le détail des regroupements est présenté dans le tableau ci-aprés.

Tableau 10 : Détails des niveaux d'exposition

Niveau d'exposition

Exposition directe forte 58 (12,2) . .

— - Exposition directe 182 (38,3)
Exposition directe 124 (26,1)
Exposition indirecte 55 (11,6)
Exposition victimes a posteriori 20 (4,2) Exposition indirecte 81(17,1)
Contacts téléphoniques avec victimes 6 (1,3)
Non exposé 212 (44,6) Non exposé 212 (44,6)

6.4. Comparaison des caractéristiques de la population exposée

et non exposée

6.4.1. Caractéristiques sociodémographiques

On note qu'il existe une différence d’exposition selon le sexe (60,6 % des hommes contre 40,9 % des
femmes ont été exposés ; p<0.001). Cela s’explique simplement par le fait que les postes de terrain

sont majoritairement occupés par des hommes (104,105).

Il n’existe en revanche aucune différence significative d’exposition selon I'age, le statut marital et le

niveau d’étude.
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Tableau 11 : Exposition et caractéristiques sociodémographiques

Directe Indirecte Total exposé | Non exposé Total
(n=182) (n=81) (n=263) (n=212) (n=475) p-Valeur p-Valeur
Niveau expo vs
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) d'expo non-expo
Sexe
Homme 151 (83,0) | 60 (74,1) | 211 (80,2) |[137 (64,6) | 348 (73,3)
Femme 31 (17,0) | 21 (25,9) | 52 (19,8) 75 (35,4) | 127 (26,7) <0,001 <0,001
Age (moy ) 41,9+ 8,6 42,5+8,6 42,1+8,6 41,7 +9,8 41,9+9,2 0,8 0,7
Statut marital
En couple, pacsé(e), marié) 149 (82,3) | 57 (70,4) | 206  (78,6) | 156 (73,9) | 362 (76,5)
Vit seul, divorcé, veuf,
célibataire 32 (17,7)| 24 (296) | 56  (21,4) | 55 (26,1) | 111 (23,5) 0,1 0,3
Niveau d'étude
Pré-Bac 14 (7,7) 9 (11,3) | 23 (8,8) 24 (11,4) | 47 (10,0)
Baccalauréat 97 (53,6) | 41 (51,2) | 138 (52,9) |107 (51,0) | 245 (52,0)
Postbac 70 (38,7) | 30 (37,5) | 100 (38,3) 79 (37,6) | 179 (38,0) 0,8 0,6

6.4.2. Caractéristiques professionnelles

Nous pouvons constater qu’il existe une différence d’exposition significative en fonction de plusieurs
caractéristiques : I'ancienneté (médiane de 9 ans pour les exposés contre 5 ans pour les non
exposés ; p<0.05) et le nombre de formations anti-tueries de masse regues (moyenne de 0,51 pour
les exposés contre 0,26 pour les non exposés ; p<0.001). Ces deux points sont en cohérence par le
fait que I'exposition aux évenements dépendait principalement du poste occupé. En effet, on note
des différences d’exposition significatives entre les corps de métier (encadrement et application,
commandement et conception et direction ont été plus exposés que ADS et administration,
technique et scientifique ; p<0,001), les habilitations judiciaires (OPJ et APJ plus exposés que Non

concerné; p<0,001) et entre les affectations (les agents du RAID, de la DDSP et la DRPJ étant

majoritairement des agents de terrain ; p<0,001).

On note cependant qu’il n’existe pas de différence significative concernant le régime de travail.
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Tableau 12 : Exposition et caractéristique professionnelles

Directe Indirecte Total exposé Non exposé Total
(n=182) (n=81) (n=263) (n=212) (n=475) p-Valeur | p-Valeur
Niveau Expo vs

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) d'expo | non-expo
Ancienneté (moy t) 9(3;14] 7[2;15] |9([3;14] 5[2;11] 6[2;13] <0,05 <0,05
Corps de métier
Administration,
technique et scientifique 8 (4,4) 8 (99 | 16 (6,1) 55 (25,9) 71 (14,5)
ADS 2 (1,1) 5 (6,2) 7 (2,7) 14 (6,6) 21 (4,4)
D'encadrement et
d'application 141 (77,5) 59 (72,8) | 200 (76,0) 131 (61,8) 331 (69,7)
De commandement 23 (12,6) 7 (8,6) | 30 (11,4) 11 (5,2) 41 (8,6)
De conception et de
direction 8 4,4 |2 (25 | 10 (3,8) 1 (0,5) 11 (2,3) <0,001 <0,001
Affectation
Autre 6 33 |3 B7] 9 (3,4) 10 (4,7) 19  (4,0)
CRS 37 26 (143) |5 (62) | 31 (11,7) 25 (11,7) | 56  (11,9)
CRS autoroute 1 (0,6) 7 (8,6) 8 (3,1) 5 (2,4) 13 (2,7)
RAID 3 (1,7) 4 (4,9) 7 (2,7) 1 (0,5) 8 (1,7)
DDSP 107 (59,1) |43 (53,1)| 150 (57,3) 128 (60,4) 278 (58,6)
DIDPAF 2 (1,1) 5 (6,2) 7 (2,7) 22 (10,4) 29 (6,1)
DRPJ 36 (19,9) |14 (17,3)]| 50 (19,1) 21 (9,9) 71 (15,0) | <0,001 <0,05
Habilitation judiciaire
APJ 88  (48,4) |35 (43,2)|123  (46,7) 76 (36,7) | 199 (42,3)
oPJ 81  (44,55) |32 (39,5)|113  (43,0) 60 (29,0) | 173 (36,8)
Non concerné 13 (7,1) 14 (17,3) | 27 (10,3) 71 (34,3) 98 (20,9) <0,001 <0,001
Régime de travail
Hebdomadaire 122 (69,3) 54 (66,7)| 176 (68,4) 141 (69,8) 317 (69,1)
Cyclique 51 (29,0) 26 (32,1)| 77 (30,0) 59 (29,2) 136  (29,6)
Autre 3 (L7) |1 (12) ] 4 (1,6) 2 (1,0) 6  (1,3) 1,0 0,8
Formations ("oui"
affichés VS "non"
TDM1 46 (25,3) 6 (7,4) | 52 (19,8) 24 (11,3) 76 (16,0) <0,001 <0,05
TDM2 28 (15,4) 4  (4,9) | 32 (12,2) 12 (5,7) 44 (9,3) <0,05 <0,05
Au moins une formation
recue 76 (41,8) |16 (19,8)| 92 (35,0) 36 (17,0) | 128 (26,9) | <0,001 <0,05
Aucune 91  (50,0) |54 (66,7)| 145 (55,1) 146 (68,9) | 291 (61,3) | <0,001 <0,05

6.4.3. Caractéristiques médicales

Nous pouvons constater ci-aprés qu’il n’existe pas de différence significative entre le groupe exposé
et le groupe non exposé concernant I'IMC, la pratique de sport, la consommation habituelle de tabac

ainsi que les antécédents de prise de psychotropes.

En revanche la consommation d’alcool semble significativement plus importante chez les agents

exposés (41,2 %) que chez les agents non exposés (28,8 %) (p<0,05).
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Directe Indirecte Total exposé Non exposé Total p-Valeur | p-Valeur
(n=182) (n=81) (n=263) (n=212) (n=475) niveau expo vs.
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) d’expo non expo

IMC 26,0 £3,7 25,7+3,8 25,9+3,7 25,6 £4,0 25,7+3,8 0,5 0,3
Pratique de sport
Oui 131 (72,8) 61 (76,2) 192 (73,8) | 146  (68,9) | 338 (71,6)
Non 49  (27,2) | 19 (23,8) 68 (26,2) | 66  (31,1) | 134 (284) 0,4 0,3
Consommation de tabac
Fumeur 43 (23,9) 13 (16,2) 56 (21,5) | 40 (19,0) 96 (20,4)
Ex-fumeur 26 (144) | 17 (21,3) 43 (166) | 30  (14,2) | 73  (15,5)
Non-fumeur 111 (61,7) 50 (62,5) 161 (61,9) | 141 (66,8) | 302 (64,1) 0,3 0,5
Consommation d'alcool
Nul a léger 100  (55,6) | 53 (66,2) 153 (58,8) | 151 (71,2) | 304 (64,4)
Modéré a important 80 (44,4) 27 (33,8) 107 (41,2) | 61 (28,8) 168  (35,6) <0,05 <0,05
Antécédent de consommation
de psychotropes
Oui 5 (2,7) 3 (3,7) 8 (3,00 | 11 (5,2) 19 (4,0
Non 177  (97,3) 78 (96,3) 255 (97,0) | 201  (94,8) | 456 (96,0) 0,5 0,2

6.4.4. Autres facteurs d’exposition ou antérieurs

6.4.4.1.

Dettes de sommeil pendant les événements

Parmi les exposés direct, 100 (soit 55 %) ont dormi moins de 6h les nuits du mardi et du mercredi,

dont 40 (soit 22,1 %) ont dormi moins de 4h et 9 (soit 5 %) moins de 2h. D’apres les analyses

univariées la dette de sommeil est significativement plus élevée chez les agents exposés direct par

rapport aux exposés indirect (p<0,001) et aux non exposés (p<0,001).

6.4.4.2.

Manifestations gilets jaunes / lycéens

Il est a noter que parmi les répondants exposés, 150 (soit 59,8 % et prés d’un tiers de tous les

répondants) avaient donc ce jour-la potentiellement déja été exposés des le matin a des

confrontations lors du maintien de I'ordre des manifestations gilets jaunes/lycéens. D’aprés les

analyses univariées, cette proportion est significativement plus élevée que dans le groupe des non-

exposés dont la proportion est de 37 % (n=77) (p<0,001).
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6.4.4.3. Antécédents traumatisants

Il existe une différence significative du nombre d’antécédents traumatisants, les répondants exposés
en déclarant plus que les non exposés. En effet, le nombre médian d’évenements traumatiques dans
le groupe des exposés est de 10 contre 8 pour le groupe des non-exposés (p<0,001). Cette différence,
ainsi que celle concernant I'implication aux manifestations, pourraient s’expliquer par le fait que les
agents allant sur le terrain sont ceux qui les plus fréquemment impliqués dans des situations citées

dans notre questionnaire, et sont les mémes ayant été exposés a I'attentat de Strasbourg.

Tableau 14 : Exposition et facteurs d’exposition ou antérieurs

Directe Indirecte Total Exposé Non exposé Total .
(n=182) (n=81) (n=263) (n=212) (n=475) p"’a:;”’ T | [P
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) expo VS. non expo
Implication
manifestations
Oui 112 (64,4) |38 (49,4) | 150 (59,8) |77 (37,0) | 227 (49,5)
Non 62 (35,6) |39 (50,6) | 101 (40,2) | 131 (63,0) | 232 (50,5) <0,001 <0,001
Dette de sommeil 9(7;11] 7[5; 10] 9[5;11] 5[5;9] 7[5; 10] <0,001 <0,001
Nombre d’ATCD
traumatisants 10[8; 13] 9[6;12] 10(7;13] 8[4;11] 9[6;12] <0,001 <0,001
- - 7
6.5. Description de la santé mentale

Nous avons vu les différentes caractéristiques de la population totale et des deux sous populations
exposé/non exposé, nous allons maintenant dans un premier temps décrire les psychopathologies
constatées, puis les détailler en fonction de I'exposition et des différents cofacteurs, et pour finir

nous étudierons les résultats des analyses multivariées.

A I'aide du PCL-5, nous avons pu dépister 15 ESPT (soit 3,2 %) dont 3 sévéres (soit 0,6 %), et 43 ESPT
partiels (soit 9,1 %). On note également 53 agents avec une dépression modéré ou modéré a sévere

(soit 11,2 %) et 3 dépressions séveres (soit 0,6 %). Le score moyen du PHQ-9 est quant a lui de 4,2. De
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plus, un risque suicidaire léger a été retrouvé chez 17 répondants (soit 3,6 %), chez 9 répondants
pour un risque modéré (soit 1,9 %), et chez 6 répondants pour un risque élevé (soit 1,3 %), soit un
total de 32 agents avec un risque suicidaire non nul (soit 6,8 %). Enfin, 89 répondants déclarent avoir
des troubles du sommeil plus de la moitié du temps a presque tous les jours (soit 18,8 %) et 162

déclarent en avoir plusieurs jours au cours des deux derniéres semaines (soit 34,1 %).

Tableau 15 : Descriptif des pathologies étudiées

n=475 n (%)
ESPT
Oui 15 (3,2)
Non 417 (87,7)
Partiel 43 (9,1)
Troubles du sommeil
Jamais 223 (47,1)
Plusieurs jours 162 (34,1)
Plus de la moitié du temps 55 (11,6)
Presque tous les jours 34 (7,2)
PHQ-9
Pas de syndrome dépressif ou probable syndrome léger 419 (88,2)
Probable syndrome dépressif modéré ou modéré a sévere 53 (11,2)
Probable syndrome dépressif sévere 3 (0,6)
Score PHQ-9 4,2+4,5
Risque suicidaire
Nul 443 (93,2)
Léger 17 (3,6)
Modéré 9 (1,9)
Elevé 6 (1,3)
. ) apn
6.6. Les pathologies selon I’exposition

6.6.1. Exposition et ESPT

On constate qu’il existe une forte corrélation entre exposition et ESPT (p<0,05) avec une prévalence
d’ESPT qui augmenterait lorsque les agents de police sont directement impliqués dans les

événements (comparativement a ceux qui n’ont pas été exposés).

En effet, parmi les ESPT complets, 12 ont été directement exposés (soit 80,8 %), 1 seul a été
indirectement exposé (soit 6,7 %) et 2 n‘ont pas été exposés (soit 13,3 %). Pour I'ESPT partiel, les
effectifs sont respectivement de 23 (53,5 %), 8 (18,6 %) et de 12 (27,9 %). Quant aux répondants ne
présentant pas d’ESPT, nous retrouvons dans le méme ordre 147 (35,4 %), 72 (17,2 %) et 198 (47,4

%).



78

Il est également important de noter que parmi les exposés direct, 12 répondants (soit 6,6 %) ont un
ESPT et 23 (soit 12,6 %) ont un ESPT partiel. Dans la population totale des exposés (direct et indirect),

les prévalences d’ESPT et d’ESPT partiel sont respectivement de 4,9 % et 11,8 %.

Tableau 16 : Exposition et ESPT

Négatif ESPT partiel ESPT Total
(n=417) (n=43) (n=15) (n=475) p-Valeur
n (%) n (%) n (%) n (%)
Niveau d'exposition
Directe 147 (35,4) 23 (53,5) 12 (80,8) 182 (38,4)
Indirecte 72 (17,2) 8  (18,6) 1 (6,7) 81 (17,1)
Non exposé 198 (47,4) 12 (27,9) 2 (13,3) 212 (44,5) <0,05
Exposition
Oui 219 (52,5) 31 (72,1) 13 (86,7) 263 (55,4)
Non 198 (47,5) 12 (27,9) 2 (13,3) 212 (44,6) <0,05

6.6.2. Exposition et syndrome dépressif

Dans la population de répondants présentant un probable syndrome dépressif modéré ou plus
sévere, 32 ont été exposés (soit 57 %) dont 21 directement (soit 37,5 %). Nous retrouvons également
des proportions similaires parmi les répondants présentant un PHQ-9 négatif ou légérement positif.

Le score PHQ-9 parmi les exposés est en moyenne de 4,4, et de 4,0 parmi les non exposés.

Il n’existe par conséquent pas de corrélation significative entre dépression et exposition.

6.6.3. Exposition et risque suicidaire

On note que prés des deux tiers des agents présentant un risque suicidaire non nul ont été exposés
dont plus de la moitié avec une exposition directe. Toutefois, aucune corrélation significative n’a été

retrouvée entre risque suicidaire et exposition.
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6.6.4. Exposition et troubles du sommeil

Si pres de 60 % des agents déclarant avoir des troubles du sommeil ont été exposés contre 40 % non-

exposés, nous ne retrouvons pas de corrélation significative entre troubles du sommeil et exposition.

Tableau 17 : Exposition et autres troubles

Directe Indirecte | Total exposé | Non exposé Total
(n=182) (n=81) (n=263) (n=212) (n=475) p-Valeur p-Valeur
Niveau Expo vs
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) d'expo | non-expo
Troubles du sommeil
Jamais 78 (42,9) |37 (45,7) | 115 (43,8) 108 (51,2) | 223 (47,0)
Plusieurs jours 65 (35,7) |30 (37,0) 95 (36,1) 67 (31,7) | 162 (34,2)
Plus de la moitié du temps 27 (14,8) | 8 (9,9) 35 (13,3) 20 (9,5) 55 (11,6)
Presque tous les jours 12 (6,6) 6 (7,4) 18 (6,8) 16 (7,6) 34 (7,2) 0,5 0,3
PHQ-9
Pas de syndrome dépressif ou
probable syndrome léger 161 (88,5) | 70 (86,4) | 231 (87,8) 188 (88,7) | 419 (88,2)
Probable syndrome dépressif
modéré ou modéré a sévéere 19 (10,4) |11 (13,6) 30 (11,4) 23 (10,8) 53 (11,2)
Probable syndrome dépressif
sévere 2 (1,1) 0 (0,0) 2 (0,8) 1 (0,5) 3 (0,6) 0,8 1,0
Risque suicidaire
Nul 169 (92,9) | 74 (91,4) | 243 (92,4) 200 (94,4) | 443 (93,2)
Léger 7 (3,9 3 (3,7) 10 (3,8) 7 (3,3) 17  (3,6)
Modéré 3 (1,6) 4 (4)9) 7 (2,7) 2 (0,9) 9 (1,9
Elevé 3 (1,6) 0 (0,0) 3 (1,1) 3 (1,4) 6 (1,3) 0,5 0,6
V] 7 - - - /7
6.7. L’état de stress post-traumatique : analyses univariées

6.7.1. ESPT et données sociodémographiques

D’apres les statistiques univariées, le taux d’ESPT est significativement 3 fois plus élevé chez la

femme que chez 'homme (p<0,05).

En revanche, nous ne retrouvons pas de différence significative en fonction de I'dge, du niveau

d’étude ou du statut marital.
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Tableau 18 : ESPT et données sociodémographiques

Négatif ESPT partiel ESPT Total
(n=417) (n=43) (n=15) (n=475) p-Valeur
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexe
Homme 315 (75,5) 22 (51,2) 11 (73,3) 348 (73,3)
Femme 102 (24,5) 21 (48,8) 4 (26,7) 127 (26,7) <0,05
Age 42,1+9,3 40,2+8,1 409+7,1 419+9,1 0,7
Statut marital
En couple, pacsé(e), marié) 315 (76,0) 34 (79,1) 13 (86,7) 362 (77)
Vit seul, divorcé, veuf, célibataire 100 (24,0) 9 (20,9) 2 (13,3) 111 (23) 0,7
Niveau d'étude
Pré-Bac 43 (10,4) 3 (7,2) 1 (6,7) 47 (10,0
Baccalauréat 211 (51,0) 25 (59,5) 9 (60,0 245 (52,0)
Postbac 160 (38,6) 14 (33,3) 5 (33,3) 179 (38,0) 0,9

6.7.2. ESPT et données professionnelles

L'ancienneté moyenne des agents présentant un ESPT est de 10 ans contre 8 ans et demi pour le

groupe négatif.

Sur les 15 agents présentant un ESPT, 14 appartiennent au corps d’encadrement et d’application (soit
93,3 %), le dernier restant appartenant au corps administration ou technique et scientifique ; 10 sont

au service de la DDSP (soit 66,6 %), 1 aux CRS37, 1 aux CRS autoroutiéres et 2 a la DRPJ.

Nous pouvons cependant constater dans ce tableau qu’aucune corrélation significative n’est
retrouvée entre ESPT et caractéristiques professionnelles, notamment I'ancienneté, I'habilitation

judiciaire, le régime de travail et les formations.
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Négatif ESPT partiel ESPT Total
(n=417) (n=43) (n=15) (n=475) p-Valeur
n (%) n (%) n (%) n (%)

Ancienneté 8,5+7,5 85+7,1 10,2 £10,3 8,5+7,5 0,7
Corps de métier
Administration, technique et scientifique 59 (14,1) 11 (25,6) 1 (6,7) 71 (14,9)
ADS 20 (4,8) 1 (2,3) 0 (0,0) 21 (4,4)
D'encadrement et d'application 290 (69,5) 27 (62,8) 14 (93,3) 331 (69,8)
De commandement 38 (9,2) 3 (7,0) 0 (0,0) 41 (8,6)
De conception et de direction 10 (2,4) 1 (2,3) 0 (0,0) 11 (2,3) 0,5
Affectation
Autre 18 (4,3) 1 (2,3) 0 (0,0) 19 (4,0)
CRS 37 53 (12,7) 2 (4,7) 1 (6,7) 56 (11,8)
CRS autoroute 11 (2,6) 1 (2,3) 1 (6,7) 13 (2,7)
RAID 8 (1,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 8 (1,7
DDSP 242 (58,3) 26 (60,4) 10 (66,6) 278 (58,7)
DIDPAF 26 (6,3) 2 (4,7) 1 (6,7) 29 (6,1)
DRPJ 58 (13,9) 11 (25,6) 2 (13,3) 71 (15,0) 0,7
Habilitation judiciaire
APJ 173 (42,0) 19 (44,2) 7 (46,7) 199 (42,3)
OPJ 155 (37,6) 11 (25,6) 7 (46,7) 173 (36,8)
Non concerné 84 (20,4) 13 (30,2) 1 (6,6) 98 (20,9) 0,3
Régime de travail
Hebdomadaire 283 (70,4) 26 (61,9) 8 (53,3) 317 (69,1)
Cyclique 115 (28,6) 15 (35,7) 6 (40,0) 136 (29,6)
Autre 4 (1,0 1 (2,4) 1 (6,7) 6 (1,3) 0,1
Formations (« oui » affichés vs. « non »)
TDM1 63 (15,1) 10 (23,3) 3 (20,0) 76 (16,0) 0,3
TDM2 40 (9,6) 4 (9,3) 0 (0,0) 44 9,3) 0,8
Au moins une formation regue 110 (26,4) 15 (34,9) 3 (20,0) 128 (26,9) 0,4
Aucune 258  (61,9) 22 (51,2) 11 (73,3) 291 (61,3) 0,2

6.7.3. ESPT et facteurs péri-traumatiques

Lorsque la dette de sommeil pendant les évenements est élevée, la prévalence d’ESPT semble

également plus importante avec un score moyen de 8,7 pour I'ESPT (partiel ou complet) contre 7,1

pour le groupe négatif (p<0,05).

Le nombre d’antécédents traumatisants semble avoir une corrélation significative avec I'ESPT

(p<0,05). En effet, le nombre moyen d’antécédents chez les ESPT est de 11,6 contre 8,6 chez les

négatifs.

En revanche, nous ne retrouvons pas de corrélation significative entre ESPT et implication dans les

manifestations mais nous pouvons remarquer que 2 des agents présentant un ESPT complet, et 2 des

agents présentant un ESPT partiel n’ont pas répondu a cette question.
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Négatif ESPT partiel ESPT Total
(n=417) (n=43) (n=15) (n=475) p-Valeur
n (%) n (%) n (%) n (%)

Implication aux manifestations
Oui 198  (48,9) |21  (51,2) 8 (61,5) 227 (49,5)
Non 207 (51,1) 20 (48,8) 5 (38,5) 232 (50,5) 0,1
Dette de sommeil 6,9+4,1 8,7t4,1 8,7+4,7 7,1+4,1 <0,05
Nombre d’antécédents traumatisants 8,6+8,4 10,1+3,9 11,6+2,4 8,8+t4,4 <0,05

6.7.4. ESPT et pathologies associées

Quatre-vingts pourcents des agents présentant un ESPT et un tiers des agents présentant un ESPT
partiel ont un syndrome dépressif associé de sévérité modérée ou plus (contre 7 % pour les négatifs ;
p<0.001). De méme, le score PHQ-9 est significativement corrélé au résultat du PCL-5 (médianes de

score PHQ-9 pour ESPT, ESPT partiel et négatif respectivement a 14 —4 -2 ; p<0,001).

De plus, deux tiers des ESPT et 16,3 % des ESPT partiels ont un risque suicidaire non nul (contre 3,6 %
pour les négatifs ; p<0.001). On remarque également une forte corrélation entre les ESPT, et les

troubles du sommeil (p<0.001).

Tableau 21 : Pathologies associées a I'ESPT

Négatif ESPT partiel ESPT Total
(n=417) (n=43) (n=15) (n=475) p-Valeur
n (%) n (%) n (%) n (%)

Troubles du sommeil
Jamais 217 (52,2) 6 (14,0) 0 (0,0) 223 (47,0)
Plusieurs jours 136 (32,7) 20 (46,4) 6 (40,0) 162 (34,2)
Plus de la moitié du temps 40 (9,6) 10 (23,3) 5 (33,3) 55 (11,6)
Presque tous les jours 23 (5,5) 7 (16,3) 4 (26,7) 34 (7,2) <0,001
PHQ-9
Pas de syndrome dépressif ou probable
syndrome léger 288 (90,9) 28 (65,1) 3 (20,0) 319 (85,1)
Probable syndrome dépressif modéré ou
modéré a sévere 28 (8,8) 15 (34,9) 10 (66,7) 53 (14,1)
Probable syndrome dépressif sévere 1 (0,3) 0 (0,0) 2 (13,3) 3 (0,8) <0,001
Score PHQ-9 (med [Q1 ; Q3]) 2[1;5] 4(1;7] 14 [10,5 ; 18] 3[1,;6] <0,001
Risque suicidaire
Nul 402 (96,4) 36 (83,7) 5 (33,3) 443 (93,2)
Léger 8 (1,9) 4 (9,3) 5 (33,3) 17 (3,6)
Modéré 4 (1,0) 3 (7,0) 2 (13,3) 9 (1,9)
Elevé 3 (0,7) 0 (0,0) 3 (20,1) 6 (1,3) <0,001
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6.7.5. ESPT et autres facteurs médicaux

Notons qu’il n’y a pas de différence significative pour I'lMC, la pratique de sport et la consommation

de tabac et d’alcool.

Concernant les traitements psychotropes, 6,7 % des ESPT et 7 % des ESPT partiels en avaient déja un
avant les évenements, contre 3,6 % des négatifs (p=0.2). L'ESPT ne semble donc pas corrélé a la

présence de consommation de traitement psychotrope antérieure aux évenements.

Tableau 22 : ESPT et autres facteurs médicaux

Négatif ESPT partiel ESPT Total
(n=417) (n=43) (n=15) (n=475) p-Valeur
n (%) n (%) n (%) n (%)
IMC 25,9+39 28,5+3,5 25,0+2,8 25,7+3,8 0,2
Pratique de sport
Oui 300 (72,5) 28 (65,1) 10 (66,7) 338 (71,6)
Non 114 (27,5) 15 (34,9) 5 (33,3) 134 (28,4) 0,5
Consommation de tabac
Fumeur 84 (20,3) 10 (23,3) 2 (13,3) 96 (20,4)
Ex-fumeur 65 (15,8) 6 (14,0) 2 (13,3) 73 (15,5)
Non-fumeur 264 (63,9) |27 (62,7) |11 (73,4) 302 (64,1) 1,0
Consommation d'alcool
Nul a léger 271 (65,5) 27 (62,8) 6 (40,0) 304 (64,4)
Modéré a important 143 (34,5) 16 (37,2) 9 (60,0) 168 (35,6) 0,1
Antécédents de consommation de
psychotrope
Oui 15 (3,6) 3 (7,0) 1 (6,7) 19 (4,0)
Non 401 (96,4) |40  (93,0) |14 (93,3) 455 (96,0) 0,2

6.7.6. ESPT, modifications des habitudes de vie et consommation de soins

Premierement, des différences significatives semblent exister au niveau de la modification de la
consommation de tabac puisque I'augmentation de cette consommation est retrouvée chez 1 ESPT
complet (soit 7,7 %) et chez 3 ESPT partiels (soit 7,1 %) contre seulement 3 agents du groupe négatif
(soit 0,7 %) (p<0,05) ; de méme pour la consommation d’alcool avec respectivement 3 (20 %), 4 (9,3

%) et 3 (0,8 %) (p<0,001).

Ensuite, il semble y avoir une corrélation entre ESPT et taux de consultation auprés d’un psychologue

ou psychiatre (p<0.05), et entre ESPT et taux d’introduction récente d’un traitement anxiolytique ou
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antidépresseur (p<0.05). En effet, un tiers des ESPT et prés d’'un tiers des ESPT partiels ont déja
consulté un psychologue / psychiatre a la suite des événements (contre 6,3 % pour les négatifs ;
p<0.001) ; respectivement deux tiers et prés de deux tiers ont récemment débuté un traitement par
anxiolytique / antidépresseur / somnifére (contre 1,2 % ; p<0.05) avec une différence significative

pour les traitements anxiolytiques / antidépresseurs seuls (p<0.05).

Tableau 23 : ESPT, consommation de soins et modifications des habitudes de vie

Négatif ESPT partiel ESPT Total
(n=417) (n=43) (n=15) (n=475) p-Valeur
n (%) n (%) n (%) n (%)

Modification de consommation de tabac
A augmenté 3 (0,8) 3 (7,1) 1 (7,7) 7 (1,5)
A diminué 15 (3,8) 1 (2,4) 0 (0,0) 16 (3,5)
N’a pas modifié 382 (95,4) 38 (90,5) 12 (92,3) 432 (95,0) <0,05
Modification de consommation d’alcool
A augmenté 3 (0,7) 4 (9,3) 3 (20,0) 10 (2,1)
A diminué 15 (3,7) 2 (4,7) 0 (0,0) 17 (3,6)
N’a pas modifié 390 (95,6) 37 (86,0) 12 (80,0) 439 (94,3) <0,001
Derniére consultation médecin généraliste
Il'y a plus de 3 mois 162 (39,1) 12 (27,9) 4 (28,6) 178 (37,8)
Entre 4 semaines et 3 mois 134 (32,4) 16 (37,2) 3 (21,4) 153 (32,5)
Il'y a moins de 4 semaines 118 (28,5) 15 (34,9) 7 (50,0) 140 (29,7) 0,1
Consultation psychologue / psychiatre
Oui 26 (6,3) 14 (32,6) 5 (33,3) 45 (9,5)
Non 388 (93,7) 29 (67,4) 10 (66,7) 427 (90,5) <0,001
Consultation kiné
Oui 96 (23,3) 13 (31,0) 5 (33,3) 114 (24,3)
Non 316 (76,7) 29 (69,0) 10 (66,7) 355 (75,7) 0,1
Consultation Med G / psy / kiné
Oui 278 (66,8) 33 (76,7) 12 (80,0) 323 (68,1)
Non 138 (33,2) 10 (23,3) 3 (20,0) 151 (31,9) 0,3
Consultation psy / kiné
Oui 189 (45,4) 22 (51,2) 7 (46,7) 218 (46,0)
Non 227 (54,6) |21 (48,8) 8 (53,3) | 256 (54,0) 0,8
Prise de médicaments prescrits dans les 2
dernieres semaines
Oui 139 (33,6) 15 (34,9) 5 (33,3) 159 (33,7)
Non 275  (66,4) |28  (65,1) |10  (66,7) |313 (66,3) 1,0
Prise de médicaments non prescrits dans les 2
derniéres semaines
oui 113 (27,3) |16 (37,2 6 (40,0) | 135 (28,6)
Non 301 (72,7) |27 (62,8) 9 (60,0) | 337 (71,4) 0,2
Introduction récente d’anxiolytique/
antidépresseur
Oui 4 (1,0) 1 (2,3) 2 (13,3) 7 (1,5)
Non 10 (2,4) 3 (7,0) 1 (6,7) 14 (3,0)
Pas de traitement 400 (96,6) 39 (90,7) 12 (80,0) 451 (95,5) <0,05
Introduction récente de somnifére
Oui 1 (0,2) 1 (2,3) 1 (6,7) 3 (0,6)
Non 7 (1,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 7 (1,5)
Pas de traitement 406 (98,1) 42 (97,7) 14 (93,3) 462 (97,9) 0,1
Introduction récente de psychotrope
Oui 5 (1,2) 2 (4,7) 2 (13,3) 9 (1,9)
Non 411 (98,8) 41 (95,3) 13 (86,7) 465 (98,1) <0,05
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6.7.7. ESPT, absentéisme et présentéisme

Nous pouvons constater que la mise en arrét de travail pendant ou apres les évenements a une
incidence presque 10 fois plus élevée chez les agents présentant un ESPT partiel ou complet (8,6 %)

gue chez ceux ne présentant ni ESPT partiel ni complet (1 %) (p<0,001).

A I'opposé, nous observons un taux de présentéisme sur les trois derniers mois en moyenne 3,8 fois
plus important (p<0,001) chez ceux présentant un ESPT partiel ou complet (33 agents soit 56,9 %) par
rapport a ceux n’en présentant pas (110 agents soit 26,6 %) (p<0,001) ; de méme que le nombre de
jours de présentéisme est significativement plus élevé avec une médiane de 20 jours chez les ESPT,

10 jours chez les ESPT partiels et 5 jours chez les négatifs (p<0,001).

Tableau 24 : Absentéisme et présentéisme en fonction du PCL-5

Négatif ESPT partiel ESPT Total
(n=417) (n=43) (n=15) (n=475) p-Valeur
n (%) n (%) n (%) n (%)

Absentéisme (« oui » affichés vs. « non »)
A travaillé sans repos 255 (61,2) 20 (46,5) 6 (40,0) 281 (59,2) 0,1
A travaillé et congés prévus 107 (25,7) 10 (23,3) 5 (33,3) 122 (25,7) 0,7
A travaillé et arrété/congés non prévus/récup 17 (4,1) 3 (7,0) 2 (13,3) 22 (4,6) 0,1
Uniquement congés prévus 10 (2,4) 1 (2,3) 2 (13,3) 13 (2,7) 0,1
Arrété/congés non prévus/récup 28 (6,7) 9 (22) 2 (13,3) 39 (8,2) <0,05
"Oui" a "mis en arrét" 4 (1,0) 4 (9,3) 1 (6,7) 9 (1,9) <0,001
A travaillé avec pause 14 (3,4) 5 (11,6) 2 (13,3) 21 (4,4) <0,05
Présentéisme
oui 110  (26,6) |24  (55,8) 9 (60,0) | 143 (30,3)
Non 304 (73,4) 19 (44,2) 6 (40,0) 329 (69,7) <0,001
Nombre de jours de présentéisme sur 3 mois 5(3;10] 10 [6; 20] 20 [15 ; 45] 6[3;15] <0,001

6.7.8. ESPT et échelle de centralité

Pour terminer, la prévalence de I'ESPT semble fortement corrélée au score de I'échelle de centralité
(p<0,001) avec un score moyen de 20,3 chez les ESPT, 17,7 chez les ESPT partiels contre 11,2 chez les

négatifs.

Tableau 25 : ESPT et échelle de centralité

Négatif ESPT partiel ESPT Total

(n=417) (n=43) (n=15) (n=475) p-Valeur

Echelle de centralité 11,2 +5,9 17,7+7,1 20,3+7,1 12,1%6,5 <0,001
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Les études montrent également une forte corrélation positive entre score de I'échelle de centralité

et score du PCL-5 (p<0,001).

Figure 4 : Corrélation entre score de I'échelle de centralité et score du PCL-5

Score_Total echelle de centrallte
=

-

-

-

Score_total PCL 5

6.8. L’état de stress post-traumatique : analyses multivariées

Sur les analyses multivariées, on constate que I'exposition directe aux évenements multiplie par
17,54 le risque de développer un ESPT (p<0,05) par rapport a une non-exposition, et par 3,5 le risque
de développer un ESPT partiel (p<0,05). De méme, le risque de développer un ESPT pour une

exposition directe est multipliée par 17,42 par rapport a une exposition indirecte (p<0,05).

De plus, le risque de développer un ESPT (OR=1,2; p<0,05) et un ESPT partiel (OR=1,1; p<0,001)

augmenterait significativement avec le score de I'échelle de centralité.

Enfin, nous n"avons pas retrouvé de différence significative aux analyses multivariées en fonction de

la dette de sommeil et du nombre d’événements traumatisants vécus au cours de la vie pour I'ESPT.
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Tableau 26 : ESPT en analyses multivariées

Vs. négatif ESPT partiel ESPT
OR 95 % Cl p-Valeur OR 95 % Cl p-Valeur
Niveau d'exposition
Directe 1,00 - 1,00 -
Indirecte 0,5 0,2-1,4 0,2 0,1 0,0-0,9 <0,05
Non Exposé 0,3 0,1-0,7 <0,05 0,1 0,0-0,5 <0,05

Introduction récente d'un traitement
anxiolytique ou antidépresseur

Non 1,0 - 1,0 -

Oui 0,6 0,0-16,6 0,8 3,5 0,0-1618,8 0,7
Pas de traitement 0,7 0,1-3,2 0,6 49 0,0-831,1 0,5
Dette de sommeil 1,0 0,9-1,1 0,6 0,9 0,8-1,1 0,4
Nombre d'antécédents traumatisants 1,1 0,96-1,2 0,3 1,2 0,9-1,4 0,1
Score total PHQ-9 1,2 1,1-1,3 <0,001 1,7 1,4-2,0 <0,001
Score total Echelle de centralité 1,1 1,1-1,2 <0,001 1,2 1,1-1,3 <0,05

7 ] - -
6.9. Autres conséquences de I'exposition

6.9.1. L’exposition en analyses univariées

6.9.1.1. Exposition, consommation de soins et modification des habitudes de

vie

D’aprés le tableau ci-aprés, nous ne retrouvons pas de corrélation entre la modification du

comportement alcool/tabac et I'exposition.

En revanche, nous notons une augmentation du taux de consultation auprés d’un
psychologue/psychiatre parmi les exposés directs (25 agents soit 13,7 %) par rapport aux non-
exposés (14 agents soit 6,6 %) (p<0,05). Cela pourrait s’expliquer par le fait que le service de
psychologie de la Police Nationale a préférentiellement suivi les agents directement exposés mais
nous remarquons également une prévalence d’introduction récente de traitement psychotrope plus

importante chez les exposés (7 agents soit 2,7 %) que chez les non exposés (0 %) (p<0,05).

Nous ne retrouvons par ailleurs pas de corrélation significative pour les autres variables.
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Tableau 27 : Exposition, consommation de soins et modification des habitudes de vie

Directe Indirecte Total exposé Non exposé Total p-Valeur | p-Valeur
(n=182) (n=81) (n=263) (n=212) (n=475) niveau expo vs.
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) d’expo | non expo
Modification de
consommation Tabac
A augmenté 6 (3,5) 0 (0,0) 6 (2,4) 1 (0,5) 7 (1,6)
A diminué 6 (3,5) 1 (1,3) 7 (2,8) 9 (4,4) 16 (3,5)
N'a pas modifié 160  (93,0) 78 (98,7) 238 (94,8) | 194  (95,1) | 432 (94)9) 0,1 0,1
Modification de
consommation OH
A augmenté 7 (3,9) 1 (1,3) 8 (3,1) 2 (1,0) 10 (2,1)
A diminué 8 (4,5) 3 (3,7) 11 (43) | 6 (2,8) 17 (3,6)
N'a pas modifié 163 (91,6) | 76 (95,0) 239 (92,6) | 200 (96,2) | 439 (94,3) 0,3 0,2
Modification de
comportement OH / Tabac
Oui 105 (58,3) | 39 (48,8) 104 (47,3) | 108 (50,9) | 252 (53,4)
Non 75 (41,7) 41 (51,2) 116 (52,7) | 104  (49,1) | 220 (46,6) 0,1 0,4
Derniére consultation
médecin généraliste
Il'y a plus de 3 mois 70 (39,1) | 30 (37,5) 100 (38,6) | 78 (36,8) | 178 (37,8)
Entre 4 semaines et 3 mois 57 (31,8) 28 (35,0) 85 (32,8) | 68 (32,1) 153  (32,5)
Il'y a moins de 4 semaines 52 (29,1) 22 (27,5) 74 (28,6) | 66 (31,1) 140 (29,7) 0,5 0,9
Consultation
psychologue/psychiatre
Oui 25 (13,9) 6 (7,5) 31 (11,9) | 14 (6,6) 45 (9,5)
Non 155 (86,1) 74 (92,5) 229 (88,1) | 198 (93,4) | 427 (90,5) <0,05 0,1
Consultation kinésithérapeute
Oui 50  (27,8) | 20 (25,0) 70 (26,9) | 44 (21,1) | 114 (24,3)
Non 130  (72,2) 60 (75,0) 190 (73,1) | 165 (78,9) | 355 (75,7) 0,3 0,2
Prise de médicaments
prescrits dans les 2 derniéres
semaines
Oui 59 (32,8) 23 (28,7) 82 (31,5) | 77 (36,3) 159  (33,7)
Non 121 (67,2) 57 (71,3) 178 (68,5) | 135 (63,7) | 313 (66,3) 0,5 0,3
Prise de médicaments non
prescrits dans les 2 derniéres
semaines
Oui 45 (25,0) 24 (30,0) 69 (26,5) | 66 (31,1) 135 (28,6)
Non 135  (75,0) | 56 (70,0) 191 (73,5) | 146  (68,9) | 337 (71,4) 0,4 0,3
Introduction récente d'un
traitement
anxiolytique/antidépresseur
Oui 6 (3,3) 1 (1,3) 7 (2,7) 0 (0,0) 7 (1,5)
Non 4 (2,2) 3 (3,7) 7 (2,7) 7 (3,3) 14 (3,0)
Pas de traitement 170 (94,5) 76 (95,0) 246  (94,6) | 205  (96,7) 451  (95,5) 0,1 <0,05
Introduction récente d'un
traitement somnifére
oui 2 (1,1) 1 (1,3) 2 (08 | 1 (0,5) 4 (0,8)
Non 1 (0,6) 0 (0,0) 2 08 | 5 (2,4) 6 (1,3)
Pas de traitement 177  (98,3) 79 (98,7) 256  (98,4) | 206 (97,1) | 462 (97,9) 0,6 0,4
Consultation Med G / psy /
kiné
Oui 126 (69,2) 54 (66,7) 180 (68,4) | 143 (67,5) | 323 (68,0)
Non 56 (30,8) 27 (33,3) 83 (31,6) | 69 (32,5) 152 (32,0) 0,9 0,9
Consultation psy / kiné
Oui 89 (48,9) 35 (43,2) 124  (47,1) | 94 (44,3) | 218 (45)9)
Non 93 (51,1) 46 (56,8) 139 (52,9) | 118 (55,7) | 257 (54,1) 0,6 0,6
Introduction récente de
psychotrope (Anxiolytique /
anti-dépresseurs / somnifére)
Oui 7 (3,8) 1 (1,2) 8 (3,0) 1 (0,5) 9 (1,9)
Non 175 (96,2) 80 (98,8) 255  (97,0) | 211  (99,5) | 466  (98,1) <0,05 <0,05
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6.9.1.2. Exposition, absentéisme et présentéisme

Cinquante-cinqg pourcents des agents directement exposés (n=100), soixante-trois pourcents des
agents indirectement exposés (n=51) et soixante et un pourcents des non-exposés (n=130) déclarent
avoir travaillé sans aucune forme de congés (p<0,3). Sur les 39 agents ayant pris des congés non
prévus, posé des jours de récupération ou ayant été mis en arrét de travail, 23 ont été directement
exposés (soit 12,6 % des exposés direct), 5 ont été indirectement exposés (soit 6,2 % parmi les

exposés indirect) et 11 n’ont pas été exposés (soit 5,2 %) (p<0,05)

Nous ne retrouvons par ailleurs pas de corrélation entre exposition et présentéisme.

Tableau 28 : Exposition, absentéisme et présentéisme

Directe Indirecte Total exposé Non exposé Total p-Valeur p-Valeur
(n=182) (n=81) (n=263) (n=212) (n=475) niveau expo vs.

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) d’expo non expo
Absentéisme ("oui"
affichés vs. "non")
A travaillé sans repos 100 (54,9) | 51 (63,0) 151 (57,4) | 130 (61,3) 281 (59,2) 0,3 0,4
A travaillé et congés
prévus 50 (275)| 21 (259) | 71 (27,0) | 51 (24,1) | 122 (25,7) 0,7 0,5
A travaillé et
arrété/congés non
prévus/récup 14 (7,7) 3 (3,7) 17 (6,5) 5 (2,4) 22 (4,6) <0,05 <0,05
Uniquement congés
prévus 4 (2,2) 1 (1,2) 5 (1,9) 8 (3,8) 13 (2,7) 0,5 0,2
Arrété/congés non
prévus/récup 23 (12,6) | 5 (6,2) 28 (10,6) 11 (5,2) 39 (8,2) <0,05 <0,05
"Oui" a "mis en arrét" 6 (3,3) 1 (1,2) 7 (2,7) 2 (0,9) 9 (1,9) 0,3 0,2
Non a "continué de
travailler" et "Oui" a au
moins une autre 9 (4,9) 1 (1,2) 10 (3,8) 11 (5,2) 21 (4,4) 0,3 0,5
Est allé(e) au travail en
pensant qu'il/elle aurait
dii rester a la maison
Oui 53 (29,4) | 28 (35,0) 81 (31,2) 62 (29,2) 143 (30,3)
Non 127 (70,6) | 52 (65,0) | 179 (68,8) | 150 (70,8) | 329  (69,7) 0,6 0,7
Nombres jours de
présentéisme sur 3 mois 13,9+16,3 8,4+7,2 12,0+14,1 11,2 £14,7 11,6 £14,3 0,3 0,7
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Exposition et échelle de centralité

Nous pouvons affirmer qu’il existe une forte corrélation entre échelle de centralité et exposition aux

analyses univariées. En effet, la médiane du score de I'échelle de centralité est de 11 parmi les

exposés contre seulement 8 parmi les non exposés.

Tableau 29 : Exposition et échelle de centralité

Directe Indirecte Total Exposé Non exposé Total p-Valeur niveau | p-Valeur expo
(n=182) (n=81) (n=263) (n=212) (n=475) d’expo VS. non expo
Echelle de centralité 11[8;17] 118 ; 14] 11[8;17] 8[7;12] 10(7; 15] <0,001 <0,001

6.9.2. Exposition en analyses multivariées

Seule I'échelle de centralité présente une corrélation significative avec I’exposition aux analyses

multivariées (OR exposés vs. non exposés = 1,2 ; p<0,05).

Aucune corrélation significative n’a été retrouvée concernant les |'absentéisme et la consommation

de soins.

Tableau 30 : Exposition en analyses multivariées

Non Exposé (vs. Expo Directe) Expo Indirecte (vs. Expo Directe) Exposé (vs. non exposé)
OR 95 % Cl p OR 95 % ClI p OR 95 % ClI z
A travaillé et arrété
Non 1,0 - 1,0 - 1,0 -
Oui 0,7 0,2-2,5 0,5 1,0 0,2-4,1 1,0 1,6 0,4-5,5 0,5
Consultation Psy
Non 1,0 - 1,0 - 1,0 -
Oui 0,4 0,2-1,1 0,1 0,5 0,2-1,4 0,2 1,8 0,7-4,2 0,2
Echelle de centralité 0,8 0,9-1,0 <0,05 1,0 0,96-1,0 0,8 1,1 1,0-1,1 <0,05
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6.10. Apports du texte libre

Cent trente-trois commentaires ont été comptabilisés dont 92 avec des remarques qui nous ont paru

pertinentes.

Plusieurs éléments récurrents ressortent des commentaires des participants. Le manque de
debriefing et le manque de reconnaissance et de soutien de la part de la hiérarchie sont les
remarques les plus fréquemment retrouvées dans les commentaires et semblent faire part d'une
insatisfaction collective par les agents dans leur profession. On retrouve également une critique de
I’organisation des agents durant les événements ainsi qu’'un manque de préparation psychologique

mais ces deux éléments ont autant d’avis contraires parmi les commentaires.

Plusieurs agents nous ont rapporté un sentiment de « déshumanisation de la profession » ce qui peut

la encore correspondre a de I'insatisfaction au travail.

Au total, plusieurs émotions y sont décrites, allant de la tristesse a la colere, qu’elles soient dirigées
vers le terroriste, vers I'attentat en lui-méme, vers le contexte des attentats en général ou encore
vers la hiérarchie. La frustration de ne pas avoir pu (suffisamment) aider tout comme la satisfaction
d’avoir été utile sont deux sentiments qui ont également été décrits. Le sentiment de peur et
d’insécurité a été également récurrent (certains ont méme déclaré porter leur arme en étant hors

service). Enfin, plusieurs agents ont exprimé de l'indifférence (pour certains par un mécanisme

« d’habituation » ou de préparation psychologique)
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7. Discussion

Dans cette étude nous avons pu dépister au total 87 agents de police présentant un trouble
psychiatrique qui peut nécessiter une prise en charge médicale (soit 18,3 %). Parmi ces 87 sujets, 15
sont atteints d’un ESPT (dont 12 associés a un syndrome dépressif), 43 d’un ESPT partiel (dont 15
associés a un probable syndrome dépressif), les 29 restants étant atteints d’un probable syndrome
dépressif sans ESPT partiel ou complet. Les prévalences d’ESPT et d’ESPT partiel parmi les agents
exposés direct sont respectivement de 6,6 % et 12,6 % tandis que ces mémes prévalences parmi la
totalité des sujets exposés (directement ou indirectement) sont de 4,9 % et 11,8 %. Le principal
facteur de risque d’ESPT retrouvé est le niveau d’exposition. Une corrélation entre I'échelle de
centralité et 'ESPT a également été démontrée. Le sexe féminin, une dette de sommeil élevé
pendant les évenements et un nombre important d’antécédents traumatisants semblent également
étre des facteurs de risque de développer un ESPT mais nos analyses multivariées n’ont pas pu le
confirmer. Enfin, les attentats de Strasbourg semblent avoir eu un impact, direct ou indirect, sur la

consommation de soins, le taux d’absentéisme et le taux de présentéisme.

7.1. Limites

7.1.1. Les biais d’inclusion et la représentativité de I’échantillon

Bien que I'étude ait été théoriquement proposée a la totalité des agents de la Police Nationale du
département, et malgré une campagne de présentation de I'étude menée par tous les moyens
disponibles, il est raisonnable de penser qu’il existe un biais d’inclusion dans notre étude. En effet,

d’une part, le fait que les questionnaires n’étaient accessibles que sur leur lieu de travail, le manque
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temps pour répondre (par le travail et/ou un questionnaire particulierement long) et le défaut
d’accés au questionnaire (défaut d’accés a un ordinateur, liste des agents, arrét maladie ou congés
pendant la période de lancement de I'étude) sont des raisons pouvant expliquer le taux de réponse
au questionnaire. D’autre part, et comme expliqué dans la problématique, le poste d’agent de police

peut étre une raison en elle-méme pour volontairement ne pas répondre a notre étude (7,12).

De plus les calculs ont révélé que I'échantillon de I'étude n’est pas représentatif de la population

étudiée par rapport a I’age et a I'affectation ce qui a pour effet d’altérer la précision de nos résultats.

7.1.2. Les questionnaires utilisés

Le PCL-5, I’échelle de centralité et le PHQ-9 sont des questionnaires validés par les sociétés savantes,
ce qui nous a permis de correctement évaluer ces trois variables, cependant ce n’est pas le cas des
autres parties de notre questionnaire. En effet, alors que certaines questions sont tirées de
guestionnaires existants (la question étant donc tirée hors de son contexte de base), d’autres ont été
élaborées spécialement pour notre étude (notamment les questions sur I'exposition et celles portant

sur la consommation de soins) et peuvent par conséquent présenter un biais de mesure.

Enfin, lors du lancement du questionnaire, une erreur de programmation a subsisté pour le LEC (les
participants sur modeéle informatique ne pouvant choisir qu’une seule réponse parmi les six
proposées par situation), provoquant ainsi, au mieux une sous-estimation du nombre d’antécédents
traumatiques vécus, et au pire I'impossibilité d’en interpréter les résultats. Toutefois, afin de pallier
le mieux ce probleme, nous avons choisi de n’intégrer dans les analyses que le nombre d’antécédents
traumatisants différents et de ne comptabiliser qu’un seul événement par catégorie dont la réponse

(ou au moins une réponse dans le cas des formats papiers) positive.
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7.1.3. Le manque d’exhaustivité

Notre questionnaire a permis d’évaluer un certain nombre de variables nécessaires a |'étude.
Toutefois, eu égard a sa longueur déja importante nous avons décidé de ne pas insérer certaines
questions présentes dans d’autres questionnaires. Plusieurs cofacteurs de I'ESPT retrouvés dans
d’autres études n’ont donc pas pu étre analysés. C'est le cas notamment de |'origine ethnique, du
soutien social et familial, de la charge de travail, du soutien entre collegues et de la reconnaissance

au travail.

En effet, d’'une part les questions ont été sélectionnées selon notre ordre de priorité et en fonction
des objectifs que nous nous étions fixés ; d’autre part, certaines études ont été publiées aprées le
lancement du questionnaire et n’ont ainsi pas pu étre prises en compte (comme I'étude réalisée au

Japon).

7.2. Points forts

7.2.1. L'effectif

L'effectif et le taux d’inclusion dans les analyses étant importants (28 % de réponses), et bien que
certaines questions puissent manquer de puissance et d’apport d’information pertinente, notre
étude présente |'avantage d’avoir tout de méme un effectif conséquent par rapport a I'ensemble des
études publiées en France sur le méme sujet et donc une puissance suffisante pour que nous
puissions nous permettre d’affirmer avec peu de risques les différences significatives ainsi que

I"absence de différence pour la plupart de nos résultats.
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7.2.2. Le groupe contréle

L'inclusion de tous les agents de la police nous a permis de former des groupes sur le modeéle exposé
/ non-exposé, apportant a notre étude un élément de preuve supplémentaire, contrairement a

d’autres études n’ayant inclus que les agents exposés.

7.2.3. L’évaluation de I’exposition, avec niveaux d’exposition

Gréace a un classement par niveau d’exposition (directe / indirecte / non exposé), I'étude a apporté
des précisions complémentaires concernant la corrélation entre intensité de I'exposition et ESPT. En
effet, comme d’autres études avant celle-ci, des précisions sur le mode d’exposition ont été
explorées ce qui a permis de renforcer I'hypothése selon laquelle plus I'intensité de I’exposition est

forte, plus le risque d’ESPT est élevé.

De plus, notre étude est I'une des rares a avoir recherché des conséquences directes de I'exposition
sur différentes variables telles que I'échelle de centralité, la consommation de soins, la modification

de la consommation d’alcool et de tabac, I'absentéisme et le présentéisme.

7.2.4. L'utilisation de questionnaires validés

L'utilisation de questionnaires validés scientifiquement assure également la reproductibilité de notre
étude, et une certaine comparabilité a la plupart des publications précédentes et futures. C'est
d’ailleurs I'une des raisons qui nous confortent a affirmer que les résultats retrouvés dans notre

étude et qui sont similaires aux données de la littérature ont un haut niveau de preuve.
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7.2.5. La sévérité de I’ESPT

De plus, I'utilisation du PCL-5 nous a permis d’intégrer les notions d’ESPT partiel et d’'ESPT sévere —
bien que ce dernier ait été volontairement confondu avec ESPT complet par manque de puissance —

et donc d’apporter un élément de précision supplémentaire a notre étude.

7.2.6. Les co-variables prises en compte

Enfin, notre questionnaire apporte des informations nouvelles par rapport aux publications
précédentes réalisées en France ; notamment sur le syndrome dépressif et le risque suicidaire chez
les policiers aprés un attentat, sur la centralité de I'’évenement, sur les formations anti-tuerie de
masse, sur le sommeil a la phase précoce de I'’événement, sur les antécédents traumatisants et sur le
présentéisme, ce qui pourrait initier I'analyse de ces éléments lors de futures études similaires, en

vue de mesures de prévention, si toutefois une corrélation significative était confirmée.

De méme, alors que plusieurs études ne se sont intéressées qu’a I'ESPT, nous avons choisi ici
d’évaluer en paralléle d’autres troubles fréquents, a savoir le syndrome dépressif, les troubles du

sommeil et le risque suicidaire.

7.3. Discussion des résultats

7.3.1. La prévalence de I’ESPT

A premiere vue les résultats de notre étude semblent étre inférieurs a ceux retrouvés dans les

données de la littérature. Pour rappel, 9,1 % des participants inclus ont révélé étre atteints d’'un ESPT



97

partiel, et 3,2 % d’un ESPT dont 0,6 % séverement a 3-4 mois des événements, tandis que dans les
études menées a 2-3 ans sur I'attentat du World Trade Center, le taux d’ESPT complet variait entre 5
et 8 %. Au Royaume-Uni, le taux d’ESPT complet apres une attaque terroriste s’élevait a 8 %. Lors des
études réalisées sur les attentats en France, il a été retrouvé un ESPT complet chez 5,5 a 9,9 % des
policiers et un ESPT partiel chez 23,2 % des policiers, a 6-12 mois des attaques terroristes de Paris.
Toutefois, en reproduisant artificiellement les criteres d’inclusion et d’exclusion des autres études (a
savoir principalement I'exclusion des agents non exposés), les prévalence d’ESPT et d’ESPT partiel
sont respectivement de 6,6 % et 12,6 % parmi les exposés direct, et de 4,9 % et 11,8 % parmi tous les
exposés. Ces résultats nous rapprochent donc de ce que nous avons relevé dans la littérature, bien
gue nos prévalences restent encore légérement inférieures pour I'ESPT, et 2 fois plus faibles pour

I’ESPT partiel par rapport aux études réalisées en France.

Ces différences peuvent s’expliquer par plusieurs hypotheses :

e La premiére explication serait que notre étude ayant été lancée précocement (3-4 mois),
I’ESPT peut ne pas s’étre encore déclaré chez certains agents ;

e La deuxiéme hypothése est que nos résultats seraient sous-estimés du fait d’un biais
d’inclusion (voir 7.1.1 Les biais d’inclusion et la représentativité de I'échantillon) ;

e les différences pourraient également s’expliquer simplement par [I'utilisation de
questionnaires différents (DTS, MINI, ITQ...) et donc des sensibilités différentes ;

e De plus, du fait que les évenements de Strasbourg ne se soient probablement pas déroulés
selon les plans du terroriste (probablement grace aux perquisitions menées au domicile du
terroriste le matin de I'attentat et aux mesures de protections au marché de Noél) et que le
bilan humain ait été moins séveére comparativement aux attentats de Paris, Madrid et New
York, I'attaque terroriste de Strasbourg pourrait avoir eu un impact psychologique moins
important. En effet, le nombre de personnes civiles impliquées ayant été moins importante

que lors des événements cités plus tot, les répercussions psychologiques des policiers
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présents aux événements ont possiblement été moins importantes. En outre, la question
d’une possible « habituation » et / ou d’une « préparation psychologique » antérieure peut
se poser dans ce contexte de terrorisme déja bien ancré dans la mentalité de notre société
depuis plusieurs années ;

e D’autres facteurs tels que les caractéristiques sociodémographiques peuvent également
jouer un roéle sur la prévalence des lors que deux études évaluent deux populations
différentes ;

e Enfin, les questions sur I'exposition ont été congues par nos soins, celles-ci ont donc pu étre
interprétées de plusieurs fagons. En effet, une exposition considérée comme directe dans
notre étude aurait été considérée comme moins importante dans d’autres études
engendrant alors une possible surestimation de I'exposition (exemple : s’étre rendu sur la
scene de I'attaque dans le cadre d’investigations a posteriori est considéré dans notre étude
comme une exposition directe, alors que cette situation aurait exclu le sujet dans I’étude de

cohorte IMPACTS a Paris).

En revanche nous retrouvons des taux bien supérieurs a ceux de I'étude a Madrid. Les auteurs de
cette étude expliquent cependant leurs résultats par le fait que les sujets inclus dans I'étude faisaient
tous partie d’une unité d’élite, qu’ils décrivent mieux préparée psychologiquement. Si I'on devait
comparer leur population d’étude a une catégorie similaire dans notre population d’étude, alors
nous prendrions les agents du RAID dont l'effectif est de 8 répondants (7 exposés dont 3

directement) et le taux de troubles psychiatriques de 0 %.
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7.3.2. Les pathologies associées

Dans cette étude, un syndrome dépressif de sévérité modérée ou plus a été retrouvé chez 14,9 %
agents (n=56) soit une prévalence plus de deux fois supérieure a celle de la population générale
d’apres I'étude ESEMeD (60). Le risque suicidaire, déja connu comme étant sur-représenté chez les
policiers par rapport a la population générale (106) avait une prévalence de 6,8 % (n=32). Les
analyses univariées de cette étude ont révélé une forte corrélation entre I'ESPT et les autres troubles
qui ont été recherchés, a savoir le syndrome dépressif, le risque suicidaire et les troubles du sommeil.
Seul le syndrome dépressif a présenté une forte association indépendante de tout autre facteur avec
I’ESPT. En effet, les résultats montrent que plus le score du PHQ-9 est élevé, plus le taux d’incidence

de I'ESPT I'est également.

En revanche, aucune corrélation avec |’exposition n’a été retrouvé pour ces troubles mentaux.

7.3.3. Les facteurs influengant 'ESPT

Comme dans les données de la littérature, le sexe féminin est un des facteurs de risque retrouvés
dans notre étude, bien que celui-ci n’ait pas été retrouvé dans nos analyses multivariées. Toutefois
cela peut étre dii @ un manque de puissance du fait du faible effectif de femmes inclus dans I’étude.
Nous avons pu également confirmer dans notre étude une corrélation significative entre I'échelle de
centralité et I'ESPT (p<0,05 aux analyses multivariées) et plus particulierement entre les scores des
deux questionnaires (p<0,001 aux analyses univariées). Cet élément est en accord avec certaines
études décrivant I’échelle de centralité comme facteur de sévérité de 'ESPT (107,108). De méme, la
relation entre niveau d’exposition et ESPT a de nouveau été retrouvée dans notre étude, comme elle

avait déja été décrite dans la littérature (109).
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D’autres facteurs analysés dans notre étude ont révélé seulement au niveau des statistiques
univariées une différence significative : c’est le cas notamment de la dette de sommeil au moment
des événements qui augmenterait le risque de survenue d’un ESPT, ainsi que le nombre
d’antécédents traumatisants. Ces deux éléments pourraient étre évalués lors de futures études afin

de confirmer leur role dans I’ESPT.

Notre étude n’a en revanche pas permis de montrer un role protecteur des formations recues alors
gu’il a été montré dans d’autres études (110). Cependant, le sujet principal des formations
recherchées ici portait sur l'intervention lors d’une tuerie de masse, I'utilisation d’armes a feu avec
guelques notions de soins d’urgence, et non sur la préparation psychologique contrairement aux

autres études, ce qui ne nous permet pas de comparer avec ces dernieres.

De méme, nous n’avons pas retrouvé de corrélation significative entre le niveau d’étude (qui a été
retrouvé, lorsqu’il est faible, comme facteur de risque dans I’'ESPT dans d’autres études) et I'ESPT.
Cela peut étre d0 a une répartition peu homogene ou a un classement de niveau différent par

rapports aux autres études.

Enfin, les éléments médicaux analysés (a savoir I'IMC, la pratique de sport, la consommation
habituelle de tabac et d’alcool, et la consommation antérieure de traitement psychotrope) n’ont pas
révélé de corrélation significative avec I'ESPT alors que certaines études ont montré le contraire

(notamment la consommation importante d’alcool comme facteur de risque d’ESPT (66)).

7.3.4. Les conséquences de I'ESPT

Notre étude a également pu révéler I'impact que peut avoir 'ESPT. En effet, I'ESPT semble accroitre
la consommation de soins spécifiqguement a travers la consultation d’un psychologue ou d’un

psychiatre ou l'introduction de traitement psychotrope.
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Par ailleurs, I'ESPT pourrait également étre lié a une augmentation de la consommation d’alcool et
de tabac. Cet élément est concordant avec les données de la littérature puisque les addictions

semblent étre significativement liées a I'ESPT.

Ensuite, il existerait une corrélation significative entre ESPT et absentéisme/présentéisme avec entre

autres une augmentation de la mise en arrét de travail des agents.

Toutefois, tous ces résultats n’ont pas été retrouvés lors des analyses multivariées mais de futures

études pourraient étre amenées a les confirmer.

7.3.5. L’exposition et ses conséquences

Dans I'étude de cohorte IMPACTS sur les attentats de janvier 2015 (83), les auteurs ont analysé
I'impact direct de I’exposition aux événements sur différents éléments. Parmi ces éléments,
I"augmentation de la consommation d’alcool, de tabac ou de cannabis a été décrite avec un gradient
selon I'exposition (21 % des intervenants directement menacés, 9 % des indirectement menacés et 8
% des impliqués). La notion d’automédication pour de I'angoisse et du stress ou pour une dépression
avait été rapportée. L'impact en santé travail a également été évaluée : 18,2 % des intervenants au
sein des forces de l'ordre avaient déclaré avoir été dans I'impossibilité de travailler, avec une
proportion plus importante en fonction du niveau d’exposition, et 11 agents avaient mis en arrét de
travail dont plus de la moitié avaient été directement exposés. Enfin, cette étude a révélé que 51 %
des intervenants avaient eu au moins un soutien psychologique dans les suites des événements,
toujours avec un gradient selon le niveau d’exposition. Parmi eux, les forces de I'ordre étaient les
plus concernés par ces prises en charges et étaient la catégorie d’intervenants les plus fréquemment

réorientés pour une prise en charge médicale.
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Notre étude a révélé, a I'instar de I'étude IMPACTS, une corrélation entre le niveau d’exposition et la
consommation de soins chez les agents des forces de I'ordre avec une augmentation significative du
taux de consultation psy, du taux d’introduction de psychotrope aprés les événements et de la

prévalence d’agents ayant eu besoin d’arréter de travailler.

Cependant, bien que nous retrouvions une corrélation entre le fait d’avoir arrété de travailler de
facon non prévue (congés annuels non prévus, jours de récupération ou mise en arrét de travail) et
I’exposition, cela ne nous permet pas d’affirmer que I'exposition a eu un impact direct sur
I'absentéisme ; de méme pour le taux de de consultation d’un psychologue ou d’un psychiatre et
I'introduction récente d’un psychotrope. En effet, contrairement a I’étude IMPACTS, aucune question

interrogeant sur le lien entre ces éléments et les évenements du 11 décembre n’a été posée.

Enfin, d’aprés les résultats de notre étude, I'exposition aux évenements du 11 décembre a eu un
impact fort et indépendant de tout autre facteur sur le score de I'échelle de centralité, démontrant

que plus I'exposition est forte, plus le sujet percoit I'impact de ces événements sur sa vie.

8. Propositions d’actions de prévention

8.1. Prévention primaire

La prévention primaire consiste a supprimer ou a défaut réduire le risque d’apparition d’un
évenement indésirable tel qu’une altération de la santé. L’axe prioritaire de la prévention primaire
est I'action collective. Dans le cas de I'ESPT a la suite d’un attentat, cela correspondrait idéalement a

éviter la survenue de I'’événement.
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D’aprés les informations que nous avons pu rassembler dans la littérature, plusieurs facteurs de
risques peuvent étre écartés, notamment sur le plan organisationnel. En effet, si la charge de travalil
importante a été reconnue dans une étude comme facteur de risque de développement de troubles
psychiatriques, il est raisonnable de penser qu’un allegement de cette charge serait en faveur d’une
réduction de l'incidence de I'ESPT. Dans ce sens, une amélioration des conditions de travail par
I'apport de moyens humains et matériels, ainsi qu’'une meilleure reconnaissance au travail
apporteraient un effet protecteur supplémentaire. Cette derniére pourrait dans un premier temps se
développer grace a la mise en place de temps d’échanges réguliers au sein des équipes, ce qui
permettrait parallelement un renforcement de la cohésion d’équipe et du soutien entre collégues,

éléments également reconnus comme facteurs protecteurs.

Qui plus est, bien que les formations étudiées dans notre questionnaire n’ont pas démontré d’effet
protecteur, une revue de la littérature de 2019 (110) suggére quant a elle qu’une formation continue
contre |'apparition de troubles mentaux serait bénéfique pour la santé mentale des agents de police.
Récemment, une étude prospective multicentrique (111) a été lancée auprés de populations
appartenant aux forces de I'ordre dans le but d’étudier I'efficacité d’un entrainement psychologique
spécifique face aux événements stressants contre I'apparition de troubles psychiatriques. D’autres

études portant sur le méme sujet sont également en cours (112,113).

Parallelement, une méthode de sélection au recrutement des policiers (notamment a I'école de
police) et de suivi de ceux-ci par des psychologues, avec possibilité de refus a I'emploi ou de
repositionnement, devrait théoriquement permettre I'éviction d’une exposition aux personnes
présentant des prédispositions a développer un trouble psychiatrique. Néanmoins, prédire la
survenue d’'une décompensation au niveau individuel reste difficile et la lourde responsabilité d’'une

telle sélection pourrait probablement soulever des questions éthiques.

Nous pouvons finalement supposer que la mise en place de mesures de protections (plan Vigipirate,

surveillances renforcées au cours d’évenements avec rassemblements de populations, etc...) et les
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services de renseignement qui ont permis la perquisition d’armes au domicile du terroriste, ont joué

un réle majeur dans la prévention d’événements traumatiques et donc d’ESPT.

8.2. Prévention secondaire

La survenue d’événements traumatisants n’étant pas totalement ni définitivement évitable, la mise
en place de mesures de prévention secondaire est nécessaire afin de dépister le plus précocement et

le plus efficacement I'apparition de troubles psychiatriques. Plusieurs éléments sont envisageables :

Tout d’abord, la mise en place d’une cellule d’urgence psychologique dédiée aux professionnels
(comme cela a été réalisé a la suite des attentats de Strasbourg) permettrait de réaliser un
déchocage psychologique auprés des agents impliqués pour repérer les personnes susceptibles de
développer des troubles psychiatriques, mais aussi pour prendre en charge ceux présentant des

signes aigus ;

De méme, il serait selon nous judicieux d’instaurer un suivi psychologique renforcé a moyen terme
par les professionnels de santé de I'établissement et/ou par la médecine préventive, aupres desquels
les agents bénéficieraient d’un interrogatoire orienté vers I'évenement et son impact psychologique.
Il serait aussi intéressant, a défaut ou en complément d’un suivi psychologique, de mettre a
disposition des questionnaires de dépistage de facteurs de risque tels que I'échelle de centralité, la
dette de sommeil etc. ; toutes ces démarches pourraient étre intégrées dans un protocole a

déclencher lors d’'un évéenement semblable futur.

Pour les deux éléments ci-dessus, nous pourrions discuter de les rendre systématiques voire imposés

par I'employeur pour les agents les plus exposés.
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Un des éléments intervenant également dans la chronicisation d’un état de stress post traumatique
est le sentiment de reconnaissance. La reconnaissance de la population, mais surtout de la
hiérarchie. Cette reconnaissance peut s’exprimer de différentes manieres, mais il est important

gu’elle ne crée pas un vécu d’injustice organisationnelle et notamment d’injustice distributive.

Nous pourrions également envisager de sensibiliser les agents, plus particulierement les chefs
d’équipe, sur les signes d’alerte (tels que la mise en arrét maladie, des signes de présentéisme, une
augmentation récente de la consommation de tabac ou d’alcool, ou encore des éléments de
centralité de I'évenement en cause au cours de débriefings). Cela apporterait alors un moyen de

dépistage supplémentaire a la recherche d’agents séverement impactés par ce genre d’évenements.

8.3. Prévention tertiaire

Pour terminer, lorsque le diagnostic d’ESPT sera suspecté, une prise en charge médicale spécialisée
est nécessaire. Il conviendra alors d’orienter les agents auprés d’un centre psycho trauma, lequel se
chargera alors d’initier le traitement — médicamenteux ou non — avec possible prescription d’un arrét

maladie.

Il sera également primordial d’informer les agents souffrant d’ESPT a la suite d’'une exposition a un

tel évéenement sur la possibilité de faire une déclaration d’accident imputable au service.

Enfin, en cas de risque suicidaire important, I'autorisation du port d’arme devra étre évaluée.

C'est donc a l'issue de cette étude que les agents présentant une altération de leur santé mentale
ont été suivis de facon rapprochée par le service de psychologie de la Police Nationale et par le
service de médecine de prévention. Pour les agents présentant un ESPT, ceux-ci ont été orientés vers

le centre psychotrauma, et une déclaration d’accident imputable au service a été réalisée.
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9. Conclusion

L’attentat du 11 décembre 2018 au marché de Noél de Strasbourg a eu un impact non seulement
physique (5 morts et 11 blessés), mais aussi psychologique (prés de 500 visites a la Cellule d’Urgence
Médico-Psychologique) et probablement économique (I’attentat s’étant déroulé durant I'un des plus
gros évenements économiques de Strasbourg). Si la population civile a bien été prise en charge sur
les plans médicaux et psychologiques, il ne faut pas méconnaitre I'impact de cet événement sur la
santé mentale des primo-intervenants. Les policiers, en premiere ligne, sont régulierement
confrontés a des situations stressantes et traumatisantes. lls sont par conséquent plus a risque que la
population générale de développer des troubles psychiatriques, notamment I'état de stress post-
traumatique (ESPT), et ce malgré des formations tout au long de leur carriére et un suivi rigoureux.
L'ESPT est caractérisé par un ensemble de syndromes apparaissant a la suite d’'un évenement
traumatique inattendu : répétition, évitement, altération négative de la cognition et hyperréactivité.
Dans le monde et selon la population étudiée, sa prévalence peut aller jusqu’a 32 %. En France, celle-
ci approcherait les 4 % dans la population générale mais, est trés peu connue au sein des forces de
I'ordre. Toutefois, des études portant sur 'ESPT chez les intervenants pendant les attentats de Paris
en 2015 ont déterminé un taux d’ESPT compris entre 5,5 et 9,9 %, soit des chiffres équivalents a ceux
des publications sur I'attentat du World Trade Center aux Etats-Unis (5,4 a 8,3 %). Le taux d’ESPT
partiel a la suite des attentats de Paris, c’est-a-dire ne présentant pas tous les critéres de I'ESPT, était
quant a lui situé entre 15 et 25 %. D’apres les données de la littérature, plusieurs facteurs de risque
ont été identifiés dont le sexe féminin, un niveau socio-économique défavorable, I'intensité de
I’exposition, les addictions et autres troubles psychiatriques. Il existe également des facteurs
professionnels tels que la charge de travail importante, le manque de reconnaissance et le défaut de
soutien entre collégues. De plus, nous avons vu qu’il existe au sein de la population des forces de

I’ordre une certaine réticence a la consommation de soins pour des raisons inhérentes aux exigences
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de la profession. Le manque de données sur I'ESPT chez les policiers en France et la nécessité
d’évaluer la santé mentale de cette population particulierement exposée sont les raisons qui nous
ont poussés a mener ces recherches. Nous avons donc réalisé une étude comparative transversale
aupres des agents de la Police Nationale de Strasbourg avec comme obijectifs la détermination de la
prévalence de I'ESPT parmi cette population, I'identification de ses cofacteurs et la prise en charge
des agents présentant un trouble psychiatrique sévere. Pour cela un questionnaire a été établi et
envoyé a chaque agent 3-4 mois apreés les événements. Celui-ci explore la santé mentale des agents —
notamment le syndrome dépressif (a I'aide du PHQ-9), le risque suicidaire, et I'ESPT (a I'aide du PCL-

5), leur niveau d’exposition ainsi que différents cofacteurs potentiels de I'ESPT.

Au total, 475 agents ont été inclus dans les analyses, soit un taux d’inclusion de 28 %. Un ESPT
complet chez 3,2 % des agents et un ESPT partiel chez 9 % des agents ont été dépistés grace au
questionnaire ; toutefois ces taux s’élévent respectivement a 6,6 et 12,6 % parmi les agents exposés
direct, ce qui correspond aux résultats attendus. Nous avons également identifié une forte
association entre ESPT et syndrome dépressif (dont la prévalence parmi les exposés direct est de 11,5
%), ainsi qu’entre ESPT et risque suicidaire (avec un risque non nul chez 7 % des exposés direct). La
prévalence de I'ESPT est fortement corrélée au niveau d’exposition aux éveénements du 11 novembre
2018, indépendamment de tout autre facteur. De méme, un score élevé sur |'échelle de centralité est
significativement lié au risque de développer un ESPT et pourrait étre reconnu comme facteur de
sévérité. En revanche notre étude n’a pas montré de corrélation significative aux analyses
multivariées entre sexe et ESPT, contrairement aux données de la littérature, de méme pour le

niveau d’étude.

En outre, aucune corrélation significative entre les formations anti-tueries de masse actuelles et la
prévalence de I'ESPT n’a été retrouvée, mais celles-ci n’avaient pas pour prétention de préparer

psychologiquement les agents. La poursuite des recherches sur le sujet doit donc étre encouragée.



108

Il a enfin été constaté que ces événements ont eu un impact économique puisqu’une augmentation
de la consommation de soins, de I'absentéisme et du présentéisme a été observée a la suite des

événements.

La méthodologie de notre étude différe de celle des autres par la précocité de I'évaluation de la
santé mentale. Pourtant, la prévalence de I'ESPT similaire aux données de la littérature suggere que
le dépistage de ce trouble devrait étre réalisé a 3-4 mois de I'évenement plutét qu’a plus de 6 mois,
dans le but d’une prise en charge médicale moins tardive. Malgré tout, les études sur I'attentat du
World Trade Center révelent I'intérét d’une seconde vague de dépistage a 2-3 ans des évenements
traumatiques par la possibilité d’'une apparition bien plus tardive de I'ESPT. Par ailleurs, notre étude

est 'une des rares a avoir recherché des liens directs entre I'exposition et les différents cofacteurs et

a notamment révélé que I'échelle de centralité est fortement liée a I'intensité de I'exposition.

En revanche, I'une des limites de cette méthodologie est I'échantillonnage de la population étudiée
qui présente des biais d’inclusion et dont la représentativité n’a pas été retrouvée. Par conséquent,
les résultats peuvent présenter une différence significative avec la réalité. La deuxieme limite
concerne certaines questions utilisées et dont la précision ou I'apport d’informations pertinentes
peuvent faire défaut. Enfin, plusieurs facteurs de risques connus de la littérature étrangere n’ont pas

été recherchés dans cette étude, et seront donc a inclure dans de futures études en France.

L'intégration des différents axes de prévention pourrait aboutir a I"élaboration d’un protocole
spécifique a utiliser dans le cadre de situations similaires aux attentats du marché de Noél. En
prévention primaire, la réduction de la charge de travail permettrait de réduire I'incidence de I'ESPT.
Dans cet axe, un apport en moyens humain et matériel ainsi qu’'une meilleure reconnaissance du
travail par le biais de renfort de discussion aiderait a renforcer la cohésion d’équipe et serait
bénéfiques sur la santé mentale des agents. En prévention secondaire, la mise en ceuvre d’un suivi
psychologique renforcé a moyen terme serait utile pour le dépistage des agents les plus susceptibles

de développer un ESPT. L’activation d’une cellule d’urgence psychologique dédiée exclusivement aux
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professionnels de premiere ligne ouvrirait un espace d’écoute spécifique. De plus, la sensibilisation
des supérieurs hiérarchiques aux signes d’alerte favoriserait le signalement auprés des équipes
médicales pouvant entreprendre une prise en charge spécifique. En prévention tertiaire, I'orientation
vers un centre psychotrauma permettrait aux agents qui en ont besoin de bénéficier d’une prise en

charge et d’un suivi adapté.

Pour conclure, une attention plus poussée sur la gestion du sommeil au moment d’un événement
traumatique devrait étre portée lors de futures études, a la recherche d’'un nouveau facteur de

risque d’ESPT afin de mettre en ceuvre de nouvelles mesures de prise en charge immédiate.
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Annexes

Annexe 1 : Flyer de présentation de I'étude

1
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e NTRANSOLRG

Le service de médecine de prévention enquéte pour votre santé. Cette enquéte

est réalisee suite 3 |'attentat de decembre 2018 3 Strasbourg &t portesur le
stress post traumatique.

La participation de chacun(e) est importante.

\os réponses individuslies resteront CONFIDENTIELLES % seul |e medecinde

prévention y aurs acceés. Une analyse collective sers faite, en respectant
L’ANONYMAT de chacun.

Tout le monde peut y répondre, pour cela il vous suffit
e d’utiliser le lien Internat que vous avez recu dans votre boite mall
professionnel.

- Encas de difficultés, merci de prendre contact avec e service de
Meédecine de Prévention situee dans le pavillen prévention de
I'hépital civil

= ou de nous contacter au 03 88 11 50 34 ou par mall -
medecinpreventionpolice @chru-strasbourg fr
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Annexe 2 : Lettre d’information de I'étude
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gu'llz ont wu ou surssuter 3u momndre bt ; @'sutres sncore pedvent seoreplier sor Sus-mEmses,
deprimier ; Du entore d'autres signes de détres=2 payrhigoe. C2= symptimes peuvant crstieriser Un
£tat de strezspost-rraumatique (EZFT), das troubies anxizus ou dégiessife -

Flusieurs ‘enquites ont studié |'agpartion de tes troubles spréc des atentsts, notamment
Igras couy du 11 8.3001 & New-York, puis d= 2afiz en 2015 Elles ont etudia ces phenomenss danc i3
pooul3tion ovile esposes ef chep des miervengnis (Jorces de: lNordre, soignants, pompiers,
volontaires, st

L'étude gue nous vous proposans va dans e sens 2ttent un role cruclal, tout d'abord pour
ves © gfin A= préven|r [3 survenoe e o trovhlzs etide vous conssilier sl misLUX pOUr ORE prise:en
charge adapize (|nterne au eaterne]; maks swssi pour |'2nsemble des personnsls de'Police; voire fes
zutres intervenants afin d& mieus depister, prévenir stremadier 3 'impact des sttentats sur |3 cants
desprofessionnsls gui y 50Nt exposs.

Certains peuyent svoir le sentment o'ayoir tout 5 J8i TECUpSTe suite B Ces EvEnements, &t
leur tmizigrage 5t sUsE précieus, Nous souhsitons qus votrs sincdeiss dens vos réponsss vous soit
bansfinus sinsi gu's o= celk qul ont 862 ou serziznt malhsursisement 3 nouvesw confrontas 3 de
telies situstions.

L Gus dois-jssavoir surcettz stude 7
&  C'est une Stude s2curizas, soul le mederin Oe pPrEVENLDN BUFE 2683 ALY DONNESE nomimativas
s Lns declararion CHIL 3 310 reaiisge.
s  Ell= gor orgenizse et dirfgee par Je Dr NOURRY, medacn de prévention Stuse dans le serviceds
pathologie professionnalls #us Hapltaws Universitairss d= Stresbowg [diffsrent d= lz médacine
statutaire situde & la ORS 37), '

. Comment plUis-a-accedsr 39 gusssonmairs ¥

* ‘Lequsstionnaie permettant de participar s Vetude yous B EE2 diztribes spus farme papier;

# ln= anveloppe papler qul tontient un nEmers dzEnanymaEa resormsr survotre questionnairs
yoUSE Egslement &12 distribus nominstivement ;

& Une gu plusisurs uimss sont 5 votrs dispositon pour retowmer = questonnsine,

o= ¥ous remercions de yoiie carbicpston,

O Nathalis NOURRY, MCU PH 32 senvice de Fsthalogies Frofessionnelles; HUS
Or Amaury MENGIN, Fraticien Hospitller, senvice de PgyphalEumsinkeeis, HUS
hWme SEndrs SAUMLIN, Peyoholopus dinidenns 53P0

R Shzdi ALSAYED DSELD, inteme en Madecing du Travall
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Annexe 3 : Questionnaire de I'étude

b . 4_}":']-?
[ o e '

Onewtopnmre @ 3 masds gprey ottt sarvene & Sroshanrg le 1) decembre 2002 viwmi & remzeigner Ie
Ve de-medecing de privention de b paltow, {rifme aw seir de Phapial civil) ST wOme SIRIE

Les informenonsy reeprillivs mdviduelles Re teTont poriges gu'a la connaponce dn service dr mddeome de
PrTveRnon.

On revonr givbel devy domnées sera réafivd gupres dey iwviiuriors, gl gue e CHSCT feemits 87 hygizne
HECNTI #f conditioms de ravail).

Powr pluy d'infermanen, merct de vous reporier @ la bebire d Tformanon o jomie

Myrer d°mdiguer fe numtsro & ORORTRLL G VOMT 4 £ ETERE :1

1. Votre situation :

¢ L1 Volre annse de naissance I
s 1.3 Vobre sexs: 1. Mascalin [l Feminin
* 1.3 Vobre statut marsal - one seule réponse possble
1, it =n couple, pacse{=) au mariefz|
[, vitssulia}, divorcele), veuf, veave ou cafibatzine

¥ 1.4 Ouel est votre dipiome ke pius Slavé ? {ou niveau d'Stode comespondant |

unE seuls SEponse possibie

I, cernficat de fin o'Stude primaire, BEFC O, 8acs2 bacs3

J; cap [y, Enssignement de Avead bac +5
[, SEP, BP, BEC, BE [, Enczignemznt supérisir 3 hac 45
Tl Bacrataurest Oy autre dipigms

* L5 VouUs appartener 3u oIS Snivant © une seuls seponse sosibls

[, Deconcegtion st de dirzction

. adminigtration, technigus et srientifigus

O, De commandement O pDs
Ty Dzncardremant et d'application
*» L. Votre affeciation | une muiv répeess potmbi
CDsP ORRI
O, sn Oy BRI
Iy Stasp Ty, Disson operationneils
.y smAT Ty Diwisian palice technigus
1, Etat-maior dépatemental O,,'one
O S50 T, CRS 37
DIDPAF 14 COS Autoroutigrs
e spara e BAID
I, SPAFT [y comepris Lauteshourg) Ty, AUTRE
O, cra
g BMR

* L7 Vobre ancienneis au poste :I ann@ads) |5 moins d'un on, mettre 28m)
* 1.8 Votre habilitation pediciaire : 71, OP) O, am 1, Mon concerng
* 1.9 Votre régime de traveil 5t : une seulE réppnse poscibis

1, Hebdomadaire Cydfique - 5 Nuit O Joar
1.10 Les formations regues ces tros demieres annees ont 266 :
TokAL O, om Oy Non URuUMP | Clom I, mon
ToOM2 Cyowi | O, Non aAutrefs): | T,om | OyNen | 5 Précese: -




2. Votre implication, avant, pendant et apres |'attentat

Aver-vou: st imphigoefe} directzment on indirectement daps "on de: svenemenit movamt
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o MNaon
21 Procadurs antenisurs concernant e temoiste | O
2 2 nterpeiiation au domicle duterronisia le matin des attantas ] O
23 Attentats @ ce=ntre-d|le de Strashowrg [nteryantion sur placs) il m|
2.4 Courls poursuite du terroriste fors dz 33 fuite du centre-vile | 0
2.5 Recherche duterroriste dans ou en debors de Strashourg = 2
1.6 Neutralization du termriste O 8|
Les quesiions suivantas vont nows aider 2 mieus décrire les drconstances dans lesguels vous aves St
impliguées.

o Kon

2.7 Aver-uous £18 en COTEact visue avEr UNe DErSonne direClermeEnt IMenacss ou

blzszae par le terconste?

28 ayer-vous Sbe en confact par tiephons avec une parsonne dirsctEment menaces

au bleszes par |s tamozist=?

1.3 Ayez-yous SFeciug un gette de secours supras d'une victime [pecsonne Dlessée

ou decadee) 7

210 Aver-ypus effectue une action de soutien peychosocisl [reconfort), aupres d'uns

victime (blesze/otage) oo d'un prochs o une victime (Blesse | otage | déceds)

211 Eres-yous renteéle] sur Iz seéne deVattague {rentre-vills de strazbourg)

2 17 Eres-yous rentréfs] sor 2 scéne de nsutraiization du termoriste ke jeedi soir 7

213 Ayer-ynus 2u un contact avec le termonsts [visus| f zuditd; hors detonetions
liegs 3up dazawts des forces d'interventon)

2,14 Par aitleurs, aver-vious 216 également t2 implique durant catte semaine dans bes manifestations Gilsts

jEmmes, iyceens ¥
Toul O non

Durant [z semaine de Pattentat, précser votre nomine d'heure de sommeil pow 22 soirsfnuit suivznts

Marttra vna orois donz do e ddopfée O WOt RO

gh et plus

D= 4h 2
megine de Gh

D=2h2
moing dz 4h

Fmins de 2R

Ne sai phis

215 tundi 10 décembre Z018

215 Mardi 11 decembra 2018

A7 Marcredi 12 décembre 2008

2.18 Jeodi 15 décembre 2018

219 vendred 14 decembee 2010

| ) | |

2740 Apres ou pendani les SvSnEments vous SVEL - plisieurs réponses goctibies

Continue de travailles

_ Ftamis en @TEt de trataEl

. Posé des conges annusks poar recaperer (g n'etaient pas prevus)
— Priz vos cong és annusls pour l=s fétes comime prévu
_ Briz des jours de recuperation sur wos heures supplementaires

i -Autre - prECIEeT

I
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3. Vos experiences de vie anterieures

vioun une liste de stustions difficiles ou stressantas gu pauyent parfous se produire. Pour chacun dss
EVENEMENTS, Oter ime ou pius=urs cases 2 droite pour indiqoer que - {3} vous {'aver veow permmnnelisment;
{b) urie autre personns I'a w8cd € vous en aver St temoEn; (] vous aves sparis guun mambie de i famille ou
un ami proche P2 vecw, (d) vousy ave: gt suposs dans e radme de votre travall |par exemple, ambulancsr,
police, mifitzire, ou putre premier repandant); fe) vous £ras incertain oo | ) cela neapphque pas 3 viois,

Soyes certzin de considerer votre vie entiére |votre enfance ainsi goe I'3g= adulte) lorsque vous progresses
dans la compietion de la liste

Evanemeit cela Femai | =l Fait partie: | Incertain
m'est gte appriz | de mon
amivé | 1emain travail
3.1 catsstrophe natursiis (par exemple,
incndation, ouragan, tomada, O =™ Ity mh s i
tremblement de terra|
3.2 Incendie ouexplosian n iR af e &%

2 3 dccident de trEnapart [par sa=mpls,
acrident de voiure, scrident de batean = - - i =
deéraillem=nt d= train, Scrasermant - = * U
davion|

3.4 Accudent grave ad traval, 3 domicile; ou
pendant une activitd de loisr

3.5 Exposition 2 une sbsiance tomque (par
exemple, produits chimiquas [ R " s e
dangareus, radistion|)

3.6 Azresoon phynigue [par exemple, se
fairz attagoer, frapper, gler, recevor it i M i O s
des coups ds peeds, ce Taire batre)

2 7 viaia d= fait armée [par si=mple, za
faire tirsr dessus,; poignarder, rmenacsr : = = - L -
avec un ootitEsl, une arme 2 fau oo une 1 g VT
bombe]

3.2 Agression seruelle {viol, teatative de
viol,-Etre abiige d'effectuer tout type s = = - -
d'srte sexue! par |2 force ou sous les ) )
menaiest

3.9 Autre siparence sasuela non desires = = = -
o inconfertahie ! "

3.10 Confit arms pu exposition 2 Une Zone = = — = =
de gperte (dens |'armee oo comme ol | = k

311 Captivite [par exempis, 32 faire
kdnapper, enlever, prendrs an otage, iy R Ju Iy e
mErcErer comme prsonnisr de sueive)

3.12 Malzdie ou blzssure mettast 1z vieen = = - i -

dangar —i bz —1 la " g
3.13 sauffrancs humaine sévare [ it s [k Cla [la
3.14 peces sowdam et vioient |[par : o= = - - H

sxemple. homicids suiride) =it —= : = — —h
3.15 Deces acodentel sondain s T W N T Oa O
3.16 Blessure grave, dommages ou deces

qUuiE YIS Ve C3uEE 3 quelqu’un It ' 3, in A 1 Ll

d'sulTe

2 17 Toute autrs BxpeTiEnce ou SvEnement - — ~ - oo —
trés shressant. . o = = j
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4. Votre humeur

Veuillez répondre 3 chacune des queshons en cochant I'enonce gui correspond Je misux 3 wolre

situation

Ay cours de: deux demigrss semaines, @ gueils
fréquence aver-vous €té dérangeie] par k=5 problames
SUWENIST

leman

Flusieurs
|ours

Plusdala
moitiE du
tEmps

Prezqus
tois FES
jours

4.1 Peu d'interst ou de plaimir 2 faire fes choses

4.2 Vous sentir trizte, déprimeie) ou desespaérafe|

4.2 Cifficultés & vous endormir, a rester endormils]) ow
trop dormir

4.4 Vous santir fatigusie| ou avor peu d'énergie

4.5 Peu d appetit ou top d'appetit

4.5 Mauvalze percaption de vous-Mmame, VOuUS pensez
gue vous. &tes unle} perdant{s} oo gus vous n'sves
pas sausfait vos propres attentes ow celles de
votra familis

4 7 Difficuites B vous concentrer sur des choses telles
que iirz le journal ou regarder s télevizion

4.8 Vous bouger ou wous parier i lentement gus |23
FuUlres personnes ont pu = ramarguer. Cu, =u
contrsire, vous 2tes =i agitels) gue vous bouges
beauvcowp plus gue d'habitode

iy

4.9 Vous 3ver pENsE QU YouUs serier migus mart{e] ou
pense a vous bizsser d'ure fagon ou d'une autre

Ly

Les guestions sulvantes portent sur le_mois précédent.

4106 Fendant tette periods, pensiez-vous beaucoup 3 |z mort 7

411 Vous sentier-vous abattu|e] au pomt
[JUE VOUS DEASies & vous suicider?

417 Faisier-yous des plans pow vous suicider 7

4,13, ayez-yous fat uns tentstve de nRcide 2

o ounl (|

Oy ou (|

-_Lﬂi.h ':;

5 an s
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5. Concernant les evenements du 11 an 13.12.2019

FARTIE 1

Concarmant les svénsments du 11 au 13 12 20193 Strashourg, veoiiler répondre: aux questions mivantss

de=fagon honnéte st Sincére, encochant umchiffre entre 1 21 & pour chagus ligne.

TotsEment Tatalement
&n d'accond
detaorord
5.1 1'= e sentiment thEt‘_‘!'E:'uéﬂ-EmEl.'llEﬂ: 14 R ~ 5 ~a s
devenu une partiz de maon identits — = : = i
5.2 0=t evenement est devenu une Teférance
concernant ma facon d= ma comprandre &t Ox 32 13 la s
dz comprendss = monds
5315 le sentiment gue oot Svenement est
deesnu un point cantral dans mon histoirs de Ox Ly 13 la 35
wig
5.4 Cet-avenament a teinte ma fagon de panzer 4 3 5 m o
21 de ressentr ' SUlTes Seperiences = = 3 - -
S.Et?téu'émment  thang e ma vie fe MmamErs a ) oE 3 <2 ris
definitive o s : =
5.5 /2 pensa soovent aux effst quecet = ~ =3 . ]
SYENEMENT FUra Sar Mon Fvei e - - -4 e
5.7 C=t evenament & €1 un oUmant dans ma — e 3 Cla Os

wie

by
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PARTIEZ

oo une liste da problames parfois vécus 3 Iz soite d'une espérience tres stressante. En gardant an tets les
syenements 4u 11 su 13 décambra 2018, lisaz atentivement checun des problémes & cochas un des chiffres 3
droite pour indiguer 2 gusl paint vous awv=z 216 derange par ce probleme au cours du dernier mois.

&u cours du demier mois, & quel point ver-sous S8 dErsngE par Pasdu um Mode Baan Extreme
tout pEu rément | coup | ment

5.8 Deéssouvenirs répetitifs, perturbants =t non deésires de o =E] 32 3 G4
Fespenence sressenis?

5.3 Det rEves repetitifs et perturbants de experiznce stressants? Ce Ca |2 5 Ca

5101 impression soodaine de vous sentir ou d'3gir comme 51 Iy | 32 Oa Ta
I'exparience stressants se produisail 3 nouvead (comme s
vTiuE Sties |3 en train de la reviere]?

511 L=vait d'Etre boulever:s lorsque quelgue thase vous e rappeie | To 01 |[Ox =3 C-a
l'erpenencs stressante ¥

5.12 De fortes réactions physigues guand quelqus chese vous 3 =] =y ¥ =3 Ba
reppeie Paxperence stressants (par epemple, palpistions
cardiaquas, fifficalteés 3 respirer, franspiration|

513 Uevizement des soovanily, pensees ou emoticRs 35s0cises 3 o Oa |[Ox Oy s
Vesparience stressants?

3-1al'évitement des rappels extarnes da 'experience stressanta O'n 01 M2 O3 [Oa
|par exemple; des personnes, des endroits, des converssbons,
des activites, des objets ou des sttuations)?

5.15te fait ' avoir de la difficulte & voos souvenin de certaines Do [a L 3 Oa

parties impoitantes o= |'sipesrEnce stressante?

51§ L= fait d'zimir de fories croyances negatives de vous-mame, To 1 af [=F [a
d'murtrul ou du monde | par esemple, avorr des pencées telles
que e sus mauvais, |y & guelgue chose quines va waiment
pas chaz mow, an ne peut faire confiance 3 personng, = monds
est tout & foit dangersine)?

5:17 e f3it d= wous biamer ou de biamer guelqu’un &autre paar Do T e =3 Oa
Vesperience stressents e4/ol pour o= qui s"est produit par =
wire?

311 La pressnce de fortes emotions negstives Telles qoe la peur, =[] =51 32 B3 G
fhoreur, la colere, la culpabiite ou tz honte?

319 La perte dinterst pour |25 ScTVItes GUE WOUS 3mies Ce =g 22 k3 Ca
auparavant?

530 Un sentiment d'eloignement oo 8 Tsslemeant wiz-3-vis des =g (a i s [a
autrss?

5:24 L= fait o’ avoir de ta difficulte 3 ressentir dex émotzons positves | g 1 12 O3 Oa
{par exempis, £tre incapable de ressentir dela joiz ou de
ressentir de i amour pour vos prochesi?

5.22 1= fait de wous seatir irtatde oo en colere ou le e ' agir de o g £ ] a8 7. Cla
fagan agreasive?

523 L= fait de prendre trop da risgues oo faire des choses gui o a1 2 =3 -8
potnTaient vous bleszer?

524 L= fait de vous seatir en état o alerte; vigilant ou sur vos Oa =1 12 O3 Oa
gardest

5.25 L= fEit d= vous senti3gite ou d= murssister facdement? Do [ Iz Exa Ha

3 25 Des difficuites de concentration? Co Oy | Oz s [Oa

27 Des difficuites @ vons endormir o 3 rester endarmii? o Oa Oz [ s
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6. Vos habitudes de vie

6.1 Quel ezt votre Poid: 11 Ke
6.2 Quelle ext vorre Tallle - I cm

£.3 Ftes-vous: fumear T wie senls rdpoise possibie
[0 Fummear {20 moins une cigarette par four}

Lz non fumewr
[ ex-furraurs {@met du tabagiome depuis 20 moins Lan)

6.4 A guells fraguence buvez-vous de 1'aleosl (hitre, vin, alcopop:, alcools fores)?
Cive 2oule rédponse postibie

[, Ay moins 4 fois par semaing

[J£ 233 fois par semame

0, 2 a4 fos parmos

[, Unz fois par moiz ou moins

[ Jermaiz

Depuis e 11.12.2018 : Tabac: Alcool
mettre ome ooy dans chagque dons

1en'al pas medifie cette consommation
'3l aupmente ma consommaton
J'ai diminug ms conzommaticn

sifal

6.5 Pratiguesvous un sport ? une seule reponse possibls

[y Oui, avec compatition {ou Rreesy equivaient)

U1y Owi reguligrament {au moins deus fois par semaing), mais s3ns competition
5 Moo

6.6 Yoo eventuelle: conznlintont medienle: ef vor tratiements

D& quznd dats votre derniers conmiltation (consuliation au cabinst, visite 3 domicils oo canwultations
teléphonique] pour vous-mame 3ves un medenn genéralists ou viotre madecin taitant 7

Ty Ay 3 moms ce & semames

T Entre-2 samainss &t mainz de 3 mois

I, Wyaphus da 5 mois

2o coors des ¥ demiers mois aver —is consulte poar vous-mems

ol Man
6.7 Ut psycholopus, psychotharapents su psychiatre L il
6.8 Un kinesitherapeute EH [
Au cours des 2 dernidres semasings,
o o
68 Aver-vous pris des medicaments prescrits par unm 0, 0o,
msdecin ? (3 P'ewdusion de b3 piluls]
6.8 Aver-yous pris des medicaments plantes medicinales r: 5N
ol Vitamings non prescrits par un médecin

=
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5,10 Prensr-vous un traitement anxiolytigue ou

6.11 Prenes-vous un Uaitement par somniters ?

anfidepresseur 7 Une seuie réponss possile
Lime seule réponse possibis
T

Ul Oui, degun mains d= 3 samaimes
[y Oui, depuis 3 & 12 semzines

Tl Duidepuis 3 mosa 6 mois’

[Cls ouwl, depiis plur d= & mois

3, won
). Owui, deputs mzns de 3 tamainzs

o Do, depuis’ 3 § 12 semaines
Tl 0wl depuis’ 3 mois 3 & mois
[Cls. Oui, depuis plus da & mois

642 Aucours des 3 derniers mois, vous est-il armive d'zller travailler tout en pensant que vous 2uner 44
rester § ia maison [ou que wois n'suries pas di afler wavaitier] parce que vous n'éties pas bien 7

[C.exm T, Non

£.13 Si oui combien de fols est-ce arrive au cours des trols derniers mois fen jours) 7

_——

W0E CHMMENTEINES CONCETNANT Wolrs vecu {ie 3 o=t evenemeant

2 vous reEmercis pour voire participation &t touts ['équipe de sante au travail reste @ votre disposition poar

TOUtE QUESTION CONCErNENT votre anteé st vore travail
Tei 03 BB 115034
Or Mathalie Nowrmy - medecinepraventivepofice@chmu-strasbourg. fr
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Résumé :

Problématique : Depuis 2014, selon une étude internationale la France est le pays d’Europe le plus
touché par les attentats islamistes. Les agents des forces de I'ordre sont donc amenés a se retrouver
en intervenants de premiere ligne lors de ces attaques. Dans la suite de notre travail nous nous
sommes intéressés a la santé mentale des employés, et plus particulierement I'état de stress post-
traumatique (ESPT) de la Police Nationale de Strasbourg a 3-4 mois apres les attentats du marché de
Noél. Les objectifs de notre étude ont été d’évaluer la prévalence d’ESPT chez les agents de la Police

Nationale de Strasbourg et d’identifier les cofacteurs de cette pathologie.

Méthodologie : Un questionnaire comprenant le PCL-5 pour le dépistage de I'ESPT a été envoyé a

tous les agents de la Police Nationale du Bas-Rhin en activité au moment de I'événement.

Résultats : Au total, 475 sur prés de 1800 agents ont été inclus dans les analyses. Le taux ESPT
complet parmi tous les répondants est de 3,2 % et de 6,6 % parmi ceux qui ont directement été
exposés. Les taux d’ESPT partiel étaient quant a eux de 9 % parmi tous les répondants et 12,6 %
parmi les exposés direct. Le principal facteur de risque d’ESPT est le niveau d’exposition. Le

syndrome dépressif est fortement associé a I'ESPT.

Conclusion : La prévalence d’ESPT retrouvée dans cette étude est similaire aux données de la

littérature mais des analyses plus poussées sur ses cofacteurs doivent étre réalisées en France.
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