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Résumé 
 
Introduction : selon la base de données internationale de l’Office of U.S. Foreign Disaster Assistance 

et le Centre for Research on the Epidemiology of Disasters, plus de 220 millions de personnes sont 

affectées par des catastrophes naturelles par année et plus de 92 000 y trouvent la mort.  

Ces personnes sont une population à risque et entre 10 à 20% des survivants ont des symptômes de 

stress posttraumatique. Ces personnes vivent une transition.  

 

Objectif : répondre par une revue non-systématique d’articles à la question de recherche : Peut-on 

diminuer la symptomatologie d’un PTSD de manière efficiente en mettant en place des interventions 

infirmières spécifiques selon la théorie de la transition dans le but d’accélérer le processus de 

conscientisation de l’événement traumatique, permettant à la victime de catastrophe naturelle de 

retrouver un équilibre psychologique et des repères affectifs et sociaux? 

 

Méthode : recherche d’articles, par mots-clés et descripteurs, dans deux bases de données (PubMed et 

PsycINFO). Six études ont été retenues. 

 

Résultats : la synthèse des résultats met en évidence l’efficacité de la conscientisation de l’événement 

vécu pour le traitement du PTSD, ceci par le biais de thérapies comme la psychoéducation et le 

contrôle des sens. Un autre aspect qui a été relevé est la présence de facteurs protecteurs et facteurs 

aggravants ainsi que le rôle important de la prévention.  

 

Discussion : une diminution rapide des symptômes d’un PTSD est observable lorsque ces  derniers 

sont traités de manière adéquate et ciblée. 

 

Keys-words: PTSD, natural disaster, awareness, transition, interventions, therapy 
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1. Introduction 
 
Le stress post-traumatique est un trouble réactionnel qui apparaît suite à un traumatisme. Il peut venir 

d’une catastrophe naturelle ou de toute autre menace mettant en danger l’intégrité psychique et 

physique. C’est un sujet qui est sans arrêt d’actualité. Les impacts d’un traumatisme ont des 

conséquences à différents niveaux poussant  la victime à refaçonner son quotidien.  

Notre travail va traiter les populations ayant été victimes d’un désastre naturel. Pourquoi ce choix ? 

Nous avons chacun été survivant des aléas de la nature. Sophie a été victime du tsunami du 26 

décembre 2004 en Thaïlande sur l’île de Koh Racha. Suite à cette expérience, elle a fait des 

cauchemars, était sensible à différents bruits qui lui rappelaient cet événement. Le contact avec l’eau 

lui provoquait un mal-être ainsi qu’un état de stress dans les mois suivants le traumatisme. Cédric a été 

enseveli pendant 17 heures sous une avalanche à Evolène dans le Valais. Il a été très légèrement blessé 

et a décidé de changer son orientation de vie. Ces expériences ont changé et relativisé notre vision du 

monde ainsi que notre quotidien. Le sujet de la catastrophe naturelle s’est imposé comme une 

évidence. Nous avons d’abord voulu traiter le côté somatique de ces expériences. Pourtant suite à une 

conférence de MSF traitant les conséquences du typhon aux Philippines, nous avons appris que la 

mise en place de soutien psychologique en première instance est l’élément capital de la prise en charge 

de ces événements et ce travail de soutien fait partie des soins infirmiers. 

Le but de ce travail est d’explorer et de comprendre les différents mécanismes du stress 

posttraumatique, investiguer les différentes prestations que notre système de santé est en mesure de 

réaliser dans le but de contrer la symptomatologie d’un PTSD et d’évaluer leur efficacité.  
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2. Problématique 
 

Dans la vie de tous les jours, la population est contrainte à subir de manière rémanente les 

modifications naturelles environnantes pouvant parfois provoquer des bouleversements et ainsi causer 

de grands dégâts matériels et humains.  

Il existe plusieurs type de bouleversements naturels ayant des origines différentes telle que biologique 

(ex : épidémie, invasion d’insectes), climatique (ex: température extrême, feux de végétation, 

sécheresse), hydrologique (ex : glissement de terrain humide, inondation), géologique (ex: séisme, 

glissement de terrain sec, éruption volcanique) et météorologique (ex : tempête). Ces déséquilibres 

naturels peuvent avoir comme répercussions des atteintes au niveau de l’intégrité physique et 

psychique, ainsi que sur les aspects sociaux et spirituels d’une victime. L’impact d’une expérience 

traumatisante peut donc avoir de graves conséquences sur les activités de la vie quotidienne et la 

globalité de l’environnement de l’individu concerné. (OFDA/CRED, 2014)  

  

En effet, selon la base de données internationale de l’Office of U.S. Foreign Disaster Assistance et le 

Centre for Research on the Epidemiology of Disasters (OFDA/CRED), plus de 220 millions de 

personnes sont affectées par des catastrophes naturelles par année et plus de 92 000 y trouvent la mort.  

Les résultantes d’un trauma suite à une catastrophe naturelle sont variés et implique plusieurs 

dimensions. Selon l’Organisation Panaméricaine de la Santé (1981), il existe plusieurs problèmes de 

santé suite à une catastrophe naturelle. Des réactions d’ordre social (ex : panique généralisée, complète 

paralysie etc.), des maladies transmissibles, des déplacements de la population, des expositions aux 

éléments (ex : conditions extrêmes suite à la catastrophe pouvant perturber l’état de santé), 

l’alimentation et la nutrition (ex : disette consécutive à une catastrophe ) et pour finir la santé mentale 

(par exemple : angoisse, névrose et des syndrome post-traumatiques) sont des éléments relatés et 

observés suite à un vécu traumatique (Organisation paname, 1981). Le stress post-traumatique touche 

environ 1% de la population mondiale (Jolly, 2000) . Les survivants d’une catastrophe naturelle sont 

une population à risque et entre 10 à 20% d’entre eux vont avoir des symptômes de stress 

posttraumatique (Ducrocq, Vaiva, & De Lille, 10.06.2015). 

2.1 Concept: Stress et Trauma 
  

Le stress est un mot qui désigne l’ensemble des réactions physiologiques et psychologiques qu’une 

personne peut avoir face à une menace. Lors d’un stress, une grande quantité d’énergie qui peut être 

produite lors d’une menace vitale par exemple, fait pression sur l’organisme vivant et l’oppresse 

partiellement. Une angoisse va ainsi être produite par cette agression extérieure et les défenses de 

l’organisme vont se mettre en place pour parer ce phénomène. L’organisme va être en situation de 

souffrance même si rien de l’extérieur ne va le pénétrer (Lebigot, 2005). 
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Figure 1: Le stress presse sur l'organisme (Lebigot, 2005) 
 

Dans la figure 1, le stress est représenté par la flèche qui presse sur l’organisme. Les petites croix 

représentent les défenses de l’organisme qui, dans ce cas, sont nombreuses car l’organisme met des 

mécanismes en place pour se préserver du stress. 

Un stress apparaît s’il existe un déséquilibre entre la perception de l’individu des contraintes que lui 

impose son environnement et la perception des ressources de ce dernier pour faire face aux 

contraintes. Les répercussions sur l’organisme sont d’ordre physiologique et physique (« Le stress | 

Psychologie et coaching », 28.11.2014). 

Les manifestations du stress sont les suivantes : 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 Le trauma est quant à lui un phénomène psychique qui peut être défini comme une blessure 

émotionnelle chez des gens qui ont échappé de peu à la mort. Pour qu’il y ait trauma, il faut un effet de 

surprise, que le sujet soit au repos et qu’à ce moment-là un événement extérieur, sous la forme d’une 

menace vitale, vienne le surprendre. Un «élément étranger » va se loger dans le psychisme de 

Figure 2: Cascade physiologique du stress (« Le stress/Psychologie et 
coaching », 28.11.2014) 
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l’individu et la présence de cet élément va souvent se faire sentir durant toute l’existence du sujet 

concerné (Lebigot, 2005). 

 

                                                       

Figure 3: Le trauma s’implante dans l’organisme (Lebigot, 2005) 
 
Dans la figure 3, le trauma est représenté par la pointe qui rentre dans le rond qui représente 

l’organisme. Comme ci-dessus, les croix représentent les défenses de l’organisme qui sont moins 

nombreuses dans ce cas, car l’organisme a été surpris et n’arrive pas à compenser les effets du 

traumatisme. Ceci va engendrer une blessure psychologique importante.   

Lors d’un stress, le psychique va peu à peu reprendre sa forme initiale une fois la menace disparue. La 

souffrance disparaîtra rapidement. En revanche, lors d’un trauma, la disparition de l’élément 

traumatique n’influe en rien sur les troubles psychiques produits par ce « corps étranger ». L’image 

traumatique va être présente longtemps voir toute la vie du sujet et va causer des dysfonctionnements 

psychiques du sujet. C’est un bouleversement profond que vit l’individu (Lebigot, 2005). 

  

Un événement traumatisant ou créant du stress peut avoir des répercussions graves sur le long terme. 

Ces réactions peuvent se manifester sous la forme d’un stress chronique et avoir des effets 

physiologiques. Un stress chronique peut entraîner des maladies cardiaques, une hypertension, une 

augmentation du taux de cholestérol, un diabète de type II et une dépression  (Favier, 2003). La 

survenue de ces effets à la suite d’un PTSD peut être due à des problèmes financiers, familiaux ou 

autres qui peuvent apparaître après l’événement traumatique car ces différents problèmes sont des 

stimuli pouvant amener du stress. 

Ainsi il est aussi important de prendre en charge ces personnes ayant vécu un stress et qui développe 

un stress chronique car ce dernier pourra affecter leur quotidien et leur santé.  

2.2 Le Stress Post-Traumatique  
 

Des statistiques venant de Galea, Nandi et Vlahov (2005), montrent que le syndrome de stress post-

traumatique touche environ 5-10% de la population en général dans le monde  et est augmenté par le 

fait d’avoir été exposé à un désastre naturel. Par conséquent, la prévalence est rehaussée entre 30-40% 

pour les victimes directes ayant survécu à l’évènement traumatisant (Galea, Nandi, & Vlahov, 2005). 
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Le Stress Post-Traumatique est comparable à un trouble anxieux se manifestant généralement par 

l’apparition de symptômes survenant après le vécu d’un évènement stressant ou traumatique 

impliquant une menace de mort, le décès de personne ou menaçant l’intégrité physique de la personne 

concernée ou celle de son entourage (Clervoya, Balaireb, & Garrabéc, 2010). En général, les 

symptômes apparaissent dans les trois premiers mois après le traumatisme en fonction du traumatisme 

mais peuvent aussi émerger dans un délai de plusieurs mois voire plusieurs années. 

Les symptômes correspondants au PTSD peuvent se manifester par des hallucinations visuelles qui 

reflètent la scène de la catastrophe, cénesthésiques, auditives qui portent sur la répétition du bruit 

perçu lors du vécu du choc, la reviviscence par illusion (superposition d’images venant du trauma sur 

des perceptions réelles), ruminations portant sur le trauma, un vécu « comme-si » l’événement pouvait 

se reproduire. La répétition de l’épisode traumatique est en général traduite par des flashs, des 

hallucinations ou des cauchemars. En reprenant le symptôme de la répétition de l’épisode traumatique, 

des épisodes névrotiques peuvent se surajouter et amener des manifestations hystériformes donnant 

lieu à des répercussions somatiques.  De plus, des apparitions de troubles phobiques qualifiés de retrait 

sont observables et peuvent perturber l’équilibre de la vie quotidienne d’un traumatisé. Ce phénomène 

de retrait se manifeste en général  lorsque le contexte spatio-temporel se rapproche de l’événement 

marquant. « Il s’agit d’éviter tous les chemins qui se rapprochent du lieu de l’événement ou qui 

rappelle sa survenue» (Cremniter & Laurent, 2005).  

 

Le DSM V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) décrit le PTSD comme un 

désordre anxieux. Pour qu’il y ait PTSD, il faut que la victime ait été exposée à une menace de mort, 

de graves blessures ou un viol. La personne ayant un PTSD peut avoir directement subi l’évènement 

traumatisant. Elle peut apprendre que ce sont des proches qui ont vécu ce traumatisme, peut être 

témoin du traumatisme ou peut être exposé à des détails traumatisants de l’évènement (American 

Psychiatric Association, 2013). La personne peut avoir à ce moment la symptomatologie suivante :  

- Intrusion : phénomène qui englobe les souvenirs spontanés de l’évènement traumatique, les 

rêves récurrents ayant trait au traumatisme, les flash-backs ou d’autres stress psychologiques 

intenses ou prolongés. 

- Évitement : phénomène de retrait ayant pour cause des souvenirs pénibles, des ressentis ou des 

rappels extérieurs de l’environnement. 

- Humeur et cognition négatives : ressentis allant d’un sens permanent et distordu de sa propre 

faute ou de celle des autres, au détachement des autres ou à une diminution marquée de 

l’intérêt porté aux activités et à l’incapacité de se souvenir des éléments importants de 

l’évènement.  

- Hyperactivité neurovégétative : comportements agressifs, téméraires ou autodestructeurs, 

perturbations du sommeil, hyper-vigilance ou des problèmes associés. 
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Le DSM V ne prend en compte que les désordres qui durent au moins un mois. Ce dernier prend aussi 

en compte les réactions de « combat » qui sont souvent rencontrées (American Psychiatric 

Association, 2013).  

Les réactions que provoque un stress post-traumatique viennent de perturbations de l’axe corticotrope 

(l’axe hypothalamo-hypophyso-corticosurrénalien). L’activation de cet axe est destinée à supprimer ou 

diminuer les effets d’un stress aigu permettant une bonne réponse adaptative. La mise en route de cet 

axe est en accord avec les mécanismes cognitivo-affectifs permettant de contrôler une situation. Cet 

axe va dans le sens du contrôle, de la maîtrise, du soutien social à la perte de contrôle, la soumission et 

la résignation. Si les stratégies d’adaptation mise en place pour contrer le stress ou stratégies de 

« coping » sont efficaces, le taux de cortisol revient à la normale. Dans le cas contraire, si la sensation 

de stress persiste, lorsque la sensation de perte de maîtrise est toujours présente ou que la situation 

traumatisante perdure, l’hyper-cortisolémie se maintient (Renaud, 1999). 

Lors d’un PTSD, il y a une augmentation du nombre et de la sensibilité des récepteurs aux corticoïdes. 

Par contre la cortisolémie et la cortisolurie sont diminuées. Mais l’axe corticotrope est 

hyperfonctionnel. Il y a donc dissociation entre la stimulation hypothalamique et une hypoactivité 

corticotrope, ceci étant dû à une hypersensibilité des récepteurs aux corticoïdes. Lors de PTSD, le 

système a trouvé son propre équilibre. Il a aussi été remarqué que la taille de l’hippocampe diminue 

(Renaud, 1999). L’hippocampe est la zone de la mémoire à long terme ou mémoire froide. La zone de 

mémoire à court terme est située dans l’amygdale ou mémoire chaude. Ces deux sortes de mémoires 

vont influencer  les réactions en lien avec le PTSD.  

Lorsqu’il y a un trauma ou un stress, un état émotionnel est impliqué engendrant des réactions selon 

l’émotion vécue. Cet état est pris en charge par la mémoire émotionnelle et par un système composé 

de l’amygdale et de l’hippocampe. L’hippocampe et l’amygdale font partie du système limbique. Ces 

deux structures effectuent une médiation modulant ainsi les aspects émotionnels du comportement 

moteur (réactions motrices aux émotions). L’amygdale reçoit des informations du thalamus, de 

l’hippocampe et des cortex associatifs et permet de faire l’interface vers les efférences 

neuroendocrines permettant ainsi une réponse motrice aux émotions. Une connexion entre l’amygdale 

et l’hippocampe existe et assure une continuité fonctionnelle entre les deux structures permettant la 

modulation des comportements émotionnels (Ghika-Schmid et al., 2001). 
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Figure 4: La mémoire dans le cerveau, consulté le 19.01.2015 
 
Lors de la réponse aiguë au stress, les catécholamines sont relâchées dans le système nerveux central 

et périphérique, stimulant les muscles à l’action et permettant de préparer l’organisme à une réponse 

« fight or flight ». Ces hormones stimulent l’amygdale et favorise ainsi la consolidation mnésique. 

Ainsi il y a une facilitation de l’élaboration de la mémoire déclarative (stockage et récupération de 

données) au niveau de l’hippocampe et une facilitation de la mémoire procédurale (habiletés motrices) 

au niveau du striatum (Ghika-Schmid et al., 2001). 

La réponse du système nerveux au stress est en deux phases. Il y a la réponse rapide qui est décrite 

plus haut et qui dépend de la sécrétion de catécholamines et la réponse lente, qui arrive lorsque la 

stimulation de l’axe hypothalamo-hypophysaire provoque une augmentation de la sécrétion de cortisol 

par  la surrénale (Ghika-Schmid et al., 2001).  

L’hippocampe et l’amygdale jouent un rôle prépondérant dans la mémoire émotionnelle et la réponse à 

la peur. L’hippocampe possède un rôle inhibiteur sur l’axe hypothalamo-hypophysaire et un rôle 

important dans les processus mnésiques sémantiques et déclaratifs, notamment les capacités 

d’apprentissage. L’amygdale quant à elle est connue pour la formation d’associations entre stimuli et 

émotions. De ce fait on l’appelle mémoire chaude. Lors d’un stress aigu il y a une diminution de nos 

capacités attentionnelles et de planification.  

L’amygdale a un rôle important dans la formation et le stockage de la mémoire à long terme. Elle 

permet de lier une information sensorielle à une signification affective. Sa fonction émotionnelle est 

indépendante de celle de l’hippocampe. Ce dernier est le centre de la mémoire à long terme. Chez les 

personnes ayant vécu un stress post-traumatique, son volume est diminué, ceci étant dû à une 

hypoxémie durant le stress, montrant ainsi que ce stress est lié aux émotions et que par conséquent 

l’amygdale va être plus sollicitée. Les stress précoces peuvent nuire au développement de 

l’hippocampe et jouer un rôle important en lien avec l’apparition de difficultés de mémoire spatiale et 

émotionnelle.  

L’amygdale et l’hippocampe jouent un rôle primordial dans la réponse au stress et en particulier à la 

peur. De ce fait, une altération de ces structures engendre des mécanismes de défense telle le PTSD. 
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Sous stress, l’amygdale, l’hippocampe, le striatum et les cortex postérieurs contrôlent le comportement 

et donnent une réponse rapide, instinctive, à l’événement vécu. Les souvenirs à long terme des 

stimulations désagréables sont alors augmentés (Ghika-Schmid et al., 2001).  

 

L’Organisation Mondiale de la Santé (« OMS | Reconstruire en mieux: pour des soins de santé 

durables après une situation d’urgence », 28.11.2014), met en avant l’importance d’une prise en 

charge infirmière au niveau psychologique car les manifestations des  troubles de la santé mentale 

suite à un choc sont latentes et durables. Il est donc impératif d’éviter l’émergence retardée du 

symptôme d’où  la nécessité d’une prise en charge adéquate. Notamment, l’un des symptômes les plus 

fréquents est celui du Stress Post-Traumatique. 

Une prise en charge immédiate est importante pour soulager les victimes d’une crise les ayant 

amenées à voir et vivre des moments difficiles. Importante car elle va permettre de soulager la détresse 

première des personnes ayant vécu un événement traumatisant. Cet événement va provoquer des 

angoisses. Toutes les formes d’angoisse que le sujet présente nécessitent une prise en charge 

thérapeutique adéquate, susceptible de la limiter ou d’en atténuer les effets psychologiques. Cette prise 

en charge consiste dans un premier temps, à établir une relation humaine permettant de calmer les 

premiers signes objectifs. C’est seulement dans un deuxième temps que les causes de l’effondrement 

psychologique seront recherchées (Lebigot, 2005). 

2.3 Cadre théorique de niveau intermédiaire de la transition 
 

La personne se trouve face à une nouvelle situation. Cette nouvelle situation, suite à une catastrophe 

naturelle, va l’amener à vivre une situation de transition. La manière dont la personne va traverser 

cette transition et les propriétés de l’expérience vécue, vont influencer sa nouvelle façon de vivre suite 

au traumatisme. Meleis et ses collaboratrices définissent la transition comme étant un passage, un 

processus, un développement d’un état à un autre. La transition est la fin d’un état et le début d’un 

autre (Meleis et al., 2000). Pour ce faire, quatre concepts majeurs permettent d’articuler cette théorie : 

la nature de la transition, les conditions de la transition, les interventions infirmières et les modèles de 

réponses de la personne face à cette transition. 
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Figure 5: Présentation d'une théorie intermédiaire - la transition de Meleis  (Meleis et al., 2000) 
 
Selon la théorie intermédiaire de la transition (Meleis et al., 2000) il existe plusieurs types de 

transition. Les types et les modèles de transition correspondant à ce qu’on sait du PTSD, sont les 

expériences de transition de santé et de maladie, et les transitions situationnelles et organisationnelles.  

En effet les transitions organisationnelles et situationnelles sont associées à une modification de 

l’environnement qui touche la vie des victimes aussi bien que celle des soignants (Meleis & 

Trangenstein, 1994). Les expériences de la transition de santé reflètent l’évolution et le progrès vers 

un diagnostic, une hospitalisation et une guérison (Schumacher & others, 1994).  

Le retour à la santé, se caractérisant par la fin de la transition, peut être évalué par la capacité des 

personnes à montrer une bonne habileté à savoir utiliser des compétences et avoir des comportements 

afin de maîtriser les nouvelles situations ou l’environnement. Le changement et l’évolution de la 

transition peuvent amener à une nouvelle identité de la personne. Pour un retour à la santé, il est 

nécessaire d’avoir une prise en charge par des interventions infirmières spécifiques (Meleis et al., 

2000). 

2.4 Les interventions selon la théorie de la transition  
 

La prise en charge thérapeutique immédiate du Stress Post-Traumatique est dans un premier temps 

une action préventive. Ces interventions thérapeutiques ne visent pas une population qui demande de 

l’aide comme dans un cadre de soins préétabli, mais s’adressent à des gens qui ont été exposés à un 

désastre naturel et qui sont susceptibles de développer une pathologie au long terme. En effet, les 

victimes n’ont pas forcément conscience de l’apparition latente des manifestations psychologiques 

suite au trouble vécu. Il est donc fréquent que les personnes ne consultent pas dans l’immédiat dans le 
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but de bénéficier d’une prise en charge psychologique directe afin de pallier la survenue des 

symptômes (Cremniter & Laurent, 2005). 

Les premières stratégies thérapeutiques visent à désamorcer l’angoisse et le stress, « Cela au moyen 

d’une présence, d’une attention soutenue, de paroles visant à resituer le sujet dans une communauté 

d’êtres humains. Il s’agit de permettre à la victime de reprendre pied avec une certaine forme de 

réalité, de l’aider à se soustraire du vécu de perte d’identité, de projection dans un univers d’hostilité, 

voire d’inhumanité » (Cremniter & Laurent, 2005).  

 

Ces stratégies thérapeutiques peuvent être mises en place grâce à différents concepts que la théorie de 

la transition énonce. Ces concepts sont les types et les modèles de transition, les propriétés d’une 

expérience de transition, les conditions d’une transition (facilitantes et entravantes), les indicateurs de 

processus, les indicateurs de résultats et les thérapeutiques de soins infirmiers (Schumacher & others, 

1994).  

Une personne ayant survécu à une catastrophe naturelle se retrouve face à un schéma de vie désagrégé. 

Cette personne se retrouve totalement démunie. Toute sa structure de vie est chamboulée. Les 

personnes se trouvant dans cette situation sont en général dans le déni de l’événement vécu (Meleis et 

al., 2000). Pour permettre un redressement durant une période de vulnérabilité, la prise de conscience 

de l’expérience vécue est fondamentale. La théorie de la transition exprime que cette prise de 

conscience fait partie des paramètres qui constituent les propriétés d’une expérience de transition. Les 

propriétés d’une expérience de transition ne sont pas nécessairement séparées mais elles sont inter 

reliées et font partie d’un processus complexe (Meleis et al., 2000). La prise de conscience est le 

premier pas vers un processus de rétablissement. Le niveau d’engagement de la personne dans un 

processus de transition est influencé par son niveau de conscience. La participation de la personne ne 

survient pas sans une prise de conscience (Meleis et al., 2000).  

Le rôle des soins infirmiers comporte trois grands items principaux afin d’avoir une bonne prise en 

charge du patient lors de la transition. Ces items sont: 

- l’évaluation 

- l’éducation et la préparation 

- le soutien et la suppléance.  

Ces étapes doivent être chronologiques et reliées.  

L’évaluation demande une connaissance intégrale du patient et demande un soutien multidisciplinaire. 

Elle requiert la compréhension de toutes les conditions d’une transition de manière à obtenir un profil 

global du patient pour savoir à quel niveau de  préparation il se situe. Les conditions d’une transition 

sont les paramètres qui vont déterminer la manière dont le patient va faire face à sa situation de crise. 

Ces paramètres peuvent favoriser ou empêcher un progrès vers un retour en santé.  

Ces conditions comprennent des facteurs personnels, communautaires et sociétaux qui vont influencer 

le processus et le résultat de la transition. En effet les facteurs personnels font référence au sens que le 
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patient va associer aux événements précédents la transition, les croyances et les attitudes culturelles, le 

statut socio-économique, la préparation et la connaissance (Meleis et al., 2000). 

L’éducation a pour but la création de conditions optimales pour permettre une meilleure préparation à 

la transition (Schumacher & others, 1994).  

Finalement, le rôle de soutien et de suppléance est nécessaire dans le but d’assurer la continuité des 

soins et de combler les manques (Schumacher & others, 1994). Les soins de support et de suppléance 

sont «l’ensemble des soins et soutiens nécessaires aux patients, parallèlement aux soins spécifiques, 

tout au long des maladies graves» (Krakowski et al., 2004). Ces soins sont déterminés par les 

professionnels de la santé pour aider la personne à mieux gérer sa transition. Ces soins sont une 

assistance que l’infirmière1 va mettre en place pour répondre aux besoins de la personne et de ses 

proches. Ces personnes vont retrouver un équilibre suite à une période de vulnérabilité, grâce aux 

interventions de l’infirmière qui va les aider à constater la nature de la transition vécue et les 

circonstances qui arrangent ou compliquent cette transition. La théorie de la transition permet aux 

professionnels de la santé, en plus de mieux comprendre la transition des personnes qui ont vécu un 

événement traumatisant, de diriger leurs actions en fonction (Meleis et al., 2000). 

Ces interventions se feront au début de la prise en charge infirmière. Ainsi ce travail porte sur les 

indicateurs de processus et non sur ceux de résultats. « Les indicateurs de processus, qui font avancer 

les clients en direction de la santé ou vers une vulnérabilité et un risque, permettent une évaluation et 

une intervention précoces de la part de infirmières afin de faciliter des résultats (outcomes) en santé » 

(Meleis et al., 2000). Les indicateurs de processus sont le sentiment d’être en lien (feeling connected), 

l’interaction (interacting), la situation dans le temps et l’espace (being situated) et le développement 

de la confiance et du coping (developing confidence and coping) (Meleis et al., 2000). Ces indicateurs 

montrent une transition saine. Le fait que la transition se fasse sur une certaine période, les indicateurs 

de processus deviennent indispensables pour que l’infirmière puisse estimer l’évolution positive ou 

négative de la santé d’un patient pour ce qui est d’une vulnérabilité accrue et des risques (Meleis et al., 

2000).  

Le sentiment d’être en lien avec ses proches et les professionnels de la santé permet de donner des 

réponses aux questions des patients et ainsi d’évaluer le processus de transition. Ces relations et 

contacts sont des sources d’information si les personnes ont besoin d’aide. Le fait qu’une continuité 

existe entre le fournisseur de soins et le client est une dimension importante (Dallaire, 2008).  

L’interaction entre le client et le soignant est impérative pour influencer une transition harmonieuse 

(Meleis et al., 2000).  

                                                      
1 Dans ce travail, « le féminin est utilisé comme représentant des deux sexes, sans discrimination à 

l’égard des hommes et des femmes, et dans le seul but d’alléger le texte » (Pépin, Ducharne, & 

Kérouac, 2010). 
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La situation dans le temps et l’espace doit être le plus clair possible afin que la transition soit 

acceptable. Une labilité émotionnelle peut être observée, le fait d’informer le patient de la normalité de 

cet état après une catastrophe naturelle et l’éventualité que cela se reproduise au cours des semaines 

suivantes favorise une évolution positive de la transition. Cette action permet aux victimes de mieux 

évoluer dans la transition lorsque les signes et symptômes relevés sont insérés dans un cadre temporel 

(Meleis et al., 2000). 

Le développement de la confiance et du coping consiste à l’obtention d’un sentiment de confiance en 

soi permettant ainsi un développement favorable de la personne et une évolution positive de la 

transition (Meleis et al., 2000). 

  

Pour assurer le rétablissement des victimes d’une catastrophe naturelle et éviter les complications d’un 

stress post-traumatique, des interventions infirmières spécifiques doivent être mises en place. 

L’infirmière joue un rôle déterminant. Elle va être la première à accueillir les patients et les rassurer. 

L’infirmière va participer au soulagement des patients, à la surveillance clinique de ces derniers et à la 

mise en œuvre des moyens thérapeutiques dans le but d’améliorer l’état du patient. L’infirmière est la 

plaque tournante permettant la bonne prise en charge après une situation de désastre naturel (Borgne, 

Mercuel, & Louville, 1999). De ce fait, l’infirmière va plutôt agir en premier lieu, sur la prise de 

conscience de l’évènement traumatique vécu par le patient. Cette conscientisation va permettre 

d’assurer un certain niveau de connaissance du patient quant à ce qu’il est en train de vivre. La prise 

de conscience de la réalité est un élément fondamental qui peut garantir une continuité positive des 

approches thérapeutiques et de sa transition personnelle. La collaboration du patient aux soins de 

soutien et de suppléance des infirmières favorise la progression de la transition vers un pôle positif 

(Borgne, Mercuel & Louville, 1999). Ce travail met l’accent sur un concept de Meleis et al., (2000) 

qui est la conscientisation de l’évènement traumatique. La conscientisation est constituée de trois 

concepts qui sont la perception, la connaissance et la reconnaissance (Smith & Liehr, 2014). 

2.5 Le choix de la population ciblée 
 

Ce travail va porter sur une population comportant des gens de sexe masculin ou féminin entre 16 et 

65 ans n’ayant pas d’antécédents de troubles psychologiques. Cette population semble pertinente car 

nos actions vont surtout porter sur une approche individualisée, relationnelle et directe qui justifie une 

compréhension des enjeux de la situation vécue par la personne soignée. De ce fait, la population 

pédiatrique semble peu adaptée car cette dernière n’a pas forcément conscience des différents enjeux 

suite à un désastre naturel. De plus, l’aspect de la pédiatrie inclut directement les représentants légaux 

lors des interventions thérapeutiques. La recherche en psychologie révèle que les parents représentent 

l’influence la plus importante sur les enfants. En effet, faire un travail collectif ne permet pas 
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d’explorer en profondeur l’histoire personnelle de chaque membre d’une même famille (Duchesne & 

Haegel, 2005). 

La population gériatrique (Sautebin & others, 2012) n’a également pas d’intérêt car avec le 

vieillissement physiologique, cette population possède un état de santé altéré et de ce fait est 

davantage soumis à des risques de développement pathologique. Les études montrent que les 

personnes âgées entre 65 et 79 ans ont deux fois plus de maladies que la moyenne de la population 

(Capacité de Gériatrie d’Ile de France, 2008). De ce fait, pour avoir un travail basé essentiellement sur 

le PTSD, il est préférable de ne pas travailler avec les personnes âgées.  

2.6 Question de recherche  
 

Cette partie va maintenant poser la question de recherche qui donnera un sens à tout le reste du travail. 

Il est important de rendre la question précise et pour cela, le modèle PICOT est utilisé : Population, 

Intervention, Contrôle et/ou Contexte, Résultats (Outcome en anglais) et Temps. La question se veut 

exploratoire permettant ainsi de chercher les solutions possibles et existantes par rapport aux 

interventions de la problématique.  

Population d’étude Toutes les victimes d’une catastrophe naturelle 

entre 16 ans et 65 ans. 

Intervention Interventions permettant la conscientisation de 

l’événement traumatique. 

Contrôle 

Et/ou 

Contexte 

Tous les contextes après une catastrophe 

naturelle : après un séisme, une avalanche, un 

tsunami… 

Résultats Atténuer les symptômes d’un PTSD. 

Temps Prise en charge après une catastrophe naturelle. 

 

Tableau 1 : Présentation PICOT de la question de recherche 
 

Peut-on diminuer la symptomatologie d’un PTSD de manière efficiente en mettant en place des 

interventions infirmières spécifiques selon la théorie de la transition dans le but d’accélérer le 

processus de la conscientisation de l’événement traumatique, permettant à la victime de catastrophe 

naturelle de retrouver un équilibre psychologique et des repères affectifs et sociaux? 

 

A la fin de cette première partie consacrée à la problématique et à la question de recherche, il est 

possible de constater le cheminement qui mène à la question de recherche. En partant des victimes 

d’une catastrophe naturelle, du stress et du trauma amenant à l’état de stress post-traumatique, de la 

théorie de la transition de Meleis, il finit par amener à l’explication des interventions en lien avec cette 

théorie et du rôle infirmier et enfin à la définition de la question de recherche.   
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3. Méthode 
 

Cette partie permet d’expliquer ce qui a été fait pour répondre à la question posée et ainsi de montrer 

que les résultats sont valides. La méthode de recherche comprend le choix des bases de données 

bibliographiques, des mots-clés et des descripteurs, des critères de sélection des articles et une critique 

de la méthode.  

 

Les bases de données bibliographiques qui ont été retenues sont la base de données Medeline-Pubmed, 

avec une autre base de données plus centrée sur la santé mentale : PsycINFO. PubMed est une base de 

données sur les domaines de la biologie et de la médecine. Cette base de données permet de trouver 

des articles scientifiques dans les domaines des soins infirmiers. Afin de trouver des articles qui vont 

permettre le développement du sujet, il a été nécessaire de d’abord trouver des Meshterms qui ont été 

ensuite insérés dans PubMed. Il a semblé pertinent de choisir cette base de données car cette dernière 

est axée sur les problèmes médicaux et ainsi sur des problèmes qui sont en lien avec le syndrome du 

stress post-traumatique.  

PsycInfo est une base de donnée qui est primordiale vu le sujet car ce dernier touche un problème de 

santé mentale et que cette base de données est axée sur des recherches touchant les problèmes 

psychologiques. Il a d’abord fallu trouver des descripteurs ou des mots clés propres à ce domaine pour 

ensuite faire des recherches dans cette base de données.  

 

Le choix des mots-clés et des descripteurs s’est fait selon la question de recherche et les descripteurs 

les plus appropriés selon le thème abordé. Il n’y a volontairement pas de limite de temps dans les dates 

de publication des articles pour avoir le plus de choix possibles.  

Le choix des critères d’inclusion et d’exclusion s’est fait pour répondre au mieux à la question de 

recherche et en fonction de nos limites linguistiques. 

 

Critères d’inclusion : 

- Articles descriptifs, expérimentaux ou quasi-expérimentaux 

- Articles rédigés en français et en anglais 

- Les articles qui parlent d’une prise en charge après une catastrophe naturelle  

 

Critères d’exclusion : 

- Les sources secondaires 

- Les articles concernant une population qui n’est pas dans nos critères 
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Problème « PTSD» OR «stress» AND « disorder»“AND  «post-traumatic» 

Population  « disasters »  OR « natural disaster » 

AND  

« humans » 

AND 

« survivors » 

AND  

« tsunami » 

Intervention « awareness » 

AND  

« therapy» OR « therapeutics» 

AND  

« transition» 

AND  

« psychology» 

AND 

« intervention» 

 

Tableau 2: Vue expliquée de la recherche PubMed 
 

Bases de données 

et choix des 

articles 

Algorithmes de recherche 

PubMed décembre 

2014 

(N=1255) 

Livres (n=16) 

Aricles (PubMed) 

(n=498) 

Essais cliniques 

(PubMed Central) 

(n=741) 

Pertinents (n=4) 

 

(N= 48) 

Livres (n=4) 

("disasters"[MeSH Terms] OR "disasters"[All Fields] OR "disaster"[All 

Fields]) AND ("stress disorders, post-traumatic"[MeSH Terms] OR 

("stress"[All Fields] AND "disorders"[All Fields] AND "post-traumatic"[All 

Fields]) OR "post-traumatic stress disorders"[All Fields] OR "PTSD"[All 

Fields]) AND ("psychology"[Subheading] OR "psychology"[All Fields] OR 

"psychology"[MeSH Terms]) AND ("survivors"[MeSH Terms] OR 

"survivors"[All Fields]) AND "humans"[MeSH Terms] 

 

 

 

 

(("tsunamis"[MeSH Terms] OR "tsunamis"[All Fields] OR "tsunami"[All 

Fields]) AND ("psychology"[All Fields]  OR "psychology"[MeSH Terms]) 
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Articles (PubMed) 

(n=1) 

Essais cliniques 

(PubMed Central) 

(n=43) 

Pertinent (n=1) 

AND ("intervention"[All Fields] OR "intervention"[All Fields]) AND early[All 

Fields] AND phase.[All Fields])AND "humans"[MeSH Terms] 

 

PsycINFO janvier 

2015 

 

(N=72) 

 

Pertinents (n=0) 

(posttraumatic stress disorder/) AND (nursing/) AND (emergency preparedness 

or disasters or emergency services or natura disasters/) AND (survivors/) AND 

(awareness/) 

 

Tableau 3 : Récapitulatif des algorithmes de recherche et des résultats 
 

La recherche sur PubMed a été faite fin décembre 2014 et elle a permis de trouver des articles pour 

répondre à la question de recherche. Cinq articles ont été trouvés grâce à Pubmed. Ce sont les articles 

suivants : 

- Ali, M., Farooq, N., Bhatti, M. A., & Kuroiwa, C. (2012). Assessment of prevalence and 

determinants of posttraumatic stress disorder in survivors of earthquake in Pakistan using 

Davidson Trauma Scale. Journal of affective disorders, 136 (3), 238–243.  

- Basoglu, M., Livanou, M., Salcioglu, E., & Kalender, D. (2003). A brief behavioural 

treatment of chronic post-traumatic stress disorder in earthquake survivors: results from an 

open clinical trial. Psychological Medicine, 33 (04), 647–654.  

- Math, S. B., Girimaji, S. C., Benegal, V., Uday Kumar, G. S., Hamza, A., & Nagaraja, D. 

(2006). Tsunami: psychosocial aspects of Andaman and Nicobar islands. Assessments and 

intervention in the early phase. International Review of Psychiatry, 18 (3), 233–239.  

- Oflaz, F., Hatipoğlu, S., & Aydin, H. (2008). Effectiveness of psychoeducation intervention 

on post-traumatic stress disorder and coping styles of earthquake survivors. Journal of 

Clinical Nursing, 17 (5), 677–687.  

- Rajkumar, A. P., Premkumar, T. S., & Tharyan, P. (2008). Coping with the Asian tsunami: 

Perspectives from Tamil Nadu, India on the determinants of resilience in the face of adversity. 

Social Science & Medicine, 67 (5), 844–853.  

Puis le cross referencing a été utilisé pour trouver un article : 

Finnsdottir, T., & Elklit, A. (2002). Posttraumatic sequelae in a community hit by an avalanche. 

Journal of traumatic stress, 15 (6), 479–485.  
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Ce dernier vient de l’article trouvé précédemment grâce à PubMed mais pas retenu qui s’intitule  

Neria, Y., Nandi, A., & Galea, S. (2008). Post-traumatic stress disorder following disasters: a 

systematic review. Psychological medicine, 38 (04), 467–480. 

Les limites de ces recherches sont le fait qu’il n’y a que deux bases de données qui ont été étudiées et 

qu’il n’y a pas beaucoup d’études qui ont été faites concernant la question de recherche car la prise en 

charge infirmière juste après une catastrophe naturelle est difficilement exploitable au niveau de la 

recherche. 

La suite de ce travail va concerner l’analyse des articles sélectionnés. 

4. Résultats 
 

Ce chapitre présente les résultats des recherches tirées de différents articles traitant le syndrome d’état 

post-traumatique. Lorsque ces derniers auront été traités et analysés, il sera possible de tirer des 

concepts permettant de répondre à la question de recherche tout en respectant le cadre théorique qui 

est celui du concept de l’ « awareness » de la théorie de la transition de Meleis. Ceci sera fait lors de la 

synthèse des résultats qui découlera de la présentation des résultats.  

4.1 Présentation des articles  
 
Le but de cette partie est de présenter les résultats que la recherche d’articles a permis de trouver et de 

mettre en avant les solutions et interventions que l’analyse a permis de découvrir.  

L’étude de  Finnsdottir & Elkit (2002) se base sur la recherche des séquelles psychologiques des 

habitants d’un village de pêcheurs islandais (Flateyri) et des facteurs de risques associés à des 

symptômes de détresse.  

Cette étude débuta 10 semaines après l’impact d’une avalanche le 26 octobre 1995 qui engendra la 

mort de 20 personnes et l’ensevelissement de 45 personnes sous la neige. 87 personnes du village 

voisin (Thingery) ont été prises comme échantillon de contrôle. Un questionnaire a été utilisé pour 

traiter la problématique.  

Ce questionnaire était constitué de deux parties : 

1. Traitant les variables démographiques des échantillons 

2. L’utilisation d’échelles spécifiques permettant d’évaluer le risque de séquelles 

psychologiques : 

- The General Health Question (GHQ-30) 

- Impact of Event Scale (IES) 

- The Posttraumatic Symptom Scale (PTSS-10) 

- Social Readjustement Rating Scale (SRRS). 
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L’analyse de cette étude révèle la récurrence de six symptômes les plus communs pour la moitié des 

victimes de l’avalanche. La reviviscence, la tension, l’anxiété, l’irritabilité, l’état d’hypervigilance et 

l’insomnie sont les symptômes principaux ressentis par la population cible de l’étude. 

Les résultats en référence aux échelles utilisées, montrent un score élevé pour les symptômes de 

reviviscence parmi les groupes contrairement aux symptômes d’évitement. Or, il y a une forte relation 

entre l’évitement et la reviviscence. En faisant le rapprochement avec l’article de McFarlane (1992) et 

les résultats de la recherche, l’exposition traumatique détermine le degré de reviviscence, tandis que le 

degré d’évitement n’a pas de lien direct avec l’exposition traumatique mais est un effet lié à l’intensité 

des souvenirs de reviviscence. La reviviscence, l’anxiété et la dépression sont liées de manière 

proportionnelle. Les phénomènes de reviviscence peuvent prédire le degré de dépression et d’anxiété. 

De plus, le degré d’un état d’hypervigilance, l’anxiété et la dépression permettent d’indiquer 

l’intensité de reviviscence lors de l’émergence d’un désordre mental. L’évitement réduit les réactions 

d’anxiété suite à un état d’hypervigilance et est considéré comme un créateur de symptômes 

secondaires. La majorité des habitants de Flateyri sont atteints par la reviviscence et la mettent en lien 

avec la dépression, l’anxiété et un état d’hypervigilance.  

Les degrés de « traumatisation » diffèrent entre les deux villages. Le PTTS-10 et GHQ-30 montrent 

une différence concernant les deux groupes analysés. En effet, les habitants de Flateyri sont largement 

plus nombreux à être dans le besoin d’un soutien psychologique que le groupe contrôle en lien avec 

les critères de l’IES. Pourtant le groupe contrôle de Thingery a également été touché indirectement par 

l’avalanche via les médias, le sauvetage et également via les liens entre famille et amis. Selon le GHQ-

30 les habitants de Flateyri sont plus anxieux, ont plus la sensation d’incompétence et éprouvent plus 

de difficultés concernant les stratégies de coping. Un quart des habitants de Flateyri ont un score > 39, 

ce qui souligne la nécessité d’une aide psychologique. La moyenne du PTSS-10 pour le village de 

Flateyri est de 33.6 comparé à 27.8 pour Thingeyri. Il y a une différence significative car  p<0.05. Ceci 

souligne que les habitants du village de Flateyri ont plus de symptômes constituant le diagnostic du 

PTSD. La SRRS indique également que les gens de Flateyri ont plus de problèmes dans les stratégies 

de coping et ont été plus affectés par l’événement que le groupe contrôle. 78% du village de Flateyri et 

35% du village de Thingeyri ont obtenu un score au-dessus du total de l’IES. Cette différence est 

confirmée avec p<0.05. Ces résultats expliquent qu’il y plus de symptômes d’évitement et de 

reviviscence  pour les victimes du village de Flateyri. 

Concernant la santé physique, les habitants de Flateyri boivent plus d’alcool et augmentent leur 

consommation de tabac après la survenue de la catastrophe naturelle que ceux de Thingeyri. 

Les analyses démontrent également que la perte d’un membre d’une même famille, la séparation avec 

un membre de la famille lors de la catastrophe constituent des facteurs aggravants. Par ailleurs le sexe 

féminin, l’âge adulte, le mariage, un faible niveau d’éducation et les expériences personnelles 

marquantes sont considérés comme des facteurs de risque pour développer un potentiel PTSD. 
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Le degré le plus élevé de « traumatisation » fut élevé à 10 semaines post-désastre ce qui correspond 

aux résultats d’autres recherches effectuées auparavant sur les impacts psychologiques suite à des 

catastrophes naturelles.  

Cela met en évidence que l’impact psychologique en lien avec une avalanche est similaire et 

comparable aux autres catastrophes naturelles. 

 

L’article d’Ali et al. (2012) a pour but d’évaluer la prévalence de PTSD parmi des survivants d’un 

tremblement de terre au nord-est du Pakistan.  Le 8 octobre 2005, à 7.5 sur l’échelle de Richter, ces 

secousses sismiques provoquent plus de 87'000 morts et génère 3,5 millions de réfugiés. 

Le but de la recherche de cet article est également  de nommer les différents déterminants du PTSD au 

Pakistan et d’identifier des facteurs protecteurs afin de permettre de meilleures prises en charge auprès 

des victimes. 

Une étude régionale a été conduite se basant sur trois secteurs (Mansehra, Hazara et Abbotabad). Ces 

trois régions ont été choisies pour plusieurs critères ; 

La proximité de l’épicentre, la présence de réfugiés et l’accessibilité des lieux et de la sécurité. Un 

questionnaire inspiré d’autres études similaires a été distribué à 300 participants. 

Ce questionnaire est constitué de deux items : 

1. Une analyse de régression logistique multivariée permettant de prédire le taux de personnes 

diagnostiquées PTSD parmi les survivants du tremblement de terre. 

2. L’utilisation d’une échelle spécifique constituée de 17 items permettant d’évaluer la sévérité et 

l’importance clinique des symptômes d’un PTSD : Davidson Trauma Scale (DTS). 

L’échantillon est composé de toute personne ayant vécu le séisme,  ayant la majorité (18 ans), hommes 

et femmes dont les habitations étaient proches de l’épicentre. 

A l’aide du DTS et des critères du DSM-V, un PTSD a été diagnostiqué chez 124 participants, soit 

41.3%.  

Ce résultat pourrait être expliqué par des facteurs culturels. En effet, le domaine de la santé a été 

pendant longtemps négligé surtout dans les régions reculées du Pakistan. De plus, il est impératif de 

souligner qu’il existe également une pénurie de psychiatres au Pakistan et un manque d’intérêt et de 

sensibilisation pour la santé mentale suite aux catastrophes naturelles.  

Grâce à l’analyse de régression, il a été possible de déterminer des facteurs augmentant et diminuant la 

prévalence d’un PTSD. 

Etre une femme, l’âge avancé, le célibat, la perte des biens, être un chef de famille, être actuellement 

sans emploi, avoir de faibles revenus financiers et habiter dans un lieu temporaire, constituent des 

facteurs augmentant de la prévalence d’un PTSD. Les personnes qui ont été déplacées ont vu toutes 

leurs mœurs et leur quotidien transformés et vivent une nouvelle réalité dans des communautés qui ne 

sont pas les leurs.  
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Un capital social élevé, une croyance spirituelle et religieuse ressortent comme facteurs influençant la 

diminution de la prévalence d’un PTSD.  

Contrairement aux autres études et analyses multi variantes, il n’y a pas de corrélation entre le PTSD 

et le degré d’exposition au séisme, le statut éducationnel et les antécédents médicamenteux. 

Cette étude montre également l’importance de faciliter le retour des réfugiés dans leur communauté 

afin d’assurer la cohésion et le sentiment d’appartenance et souligne la nécessité de recommander aux 

psychologues d’incorporer la spiritualité dans leur prise en charge. 

Le taux de PTSD diagnostiqué en cours de cette étude est aussi lié à la crainte de la stigmatisation ou à 

des lacunes financières. Ceci explique pourquoi les survivants ne vont pas consulter des spécialistes 

mais se dirigent plus facilement vers des centres de prévention primaire. Le renforcement des soins de 

première intention, des centres de prévention primaire et de la formation des médecins est impératif 

afin de reconnaître l’émergence d’un PTSD. 

 

L’article de Math et al. (2006) concernant le tsunami de 2005 dans les îles d’Andaman et Nicobar 

propose d’étudier les interventions d’une équipe du NIMHANS (National Institute of Mental Health 

and Neurosciences) et d’observer les comorbidités mentales suite à ce genre de catastrophe. Le fait 

d’observer les activités de cette équipe a permis de trouver une partie des solutions dans les besoins 

d’urgence. Il a été vu que les besoins dépendent de l’individu, de la culture et de la gravité du désastre. 

Ainsi l’individu est pris de façon holistique et ses besoins spécifiques peuvent être comblés. La 

méthode de cette étude comprend une population de 246 participants (130 hommes et 116 femmes) 

venant des îles d’Andaman et Nicobar, car ce sont ces deux dernières qui ont été le plus touchées par 

le tsunami. Ces personnes sont venues demander des soins dans les différents camps mis sur place 

pour l’occasion ou dans des hôpitaux. De cela il est possible d’étudier les effets psychologiques d’une 

catastrophe sur la population locale. Cette étude est une étude descriptive corrélationnelle simple et 

exploratrice. Cela montre que les chercheurs, de différents départements de psychiatrie, vont noter les 

différents symptômes observés par l’équipe du NIMHANS et ceci en fonction du sexe, de l’âge et de 

l’éloignement des personnes par rapport au tsunami. L’équipe du NIMHANS a aussi procuré des 

interventions qui sont :  

- Évaluer les besoins et les ressources de la communauté après le désastre 

- Évaluer la morbidité psychiatrique immédiatement après le désastre 

- Traiter les besoins immédiats des patients dans le camp 

- Promouvoir une conscience commune de la santé mentale 

- Se concerter avec les gouvernements et les ONG pour un travail à long terme 

- Responsabiliser la communauté quant aux problèmes liés à la santé mentale. 

Les relevés permettant d’avoir des résultats quant à ces interventions et à l’observation des symptômes 

après un désastre, se sont faits dans différents camps et à deux moments différents pour pouvoir 

observer un maximum des patients qui étaient dans les camps. Pour ce faire, l’échelle ICD-10 a été 
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utilisée par des psychiatres qui ont défini les symptômes des participants. Suite à ce genre de 

catastrophe, 5 à 8% de la population souffrirait de problèmes psychologiques. Les résultats collectés 

montrent que 58 participants ont des désordres d’ajustement à la nouvelle situation. 29 participants ont 

un état de stress post-traumatique, 49 une dépression et 43 des troubles paniques. Les localités les plus 

touchées par des désordres psychologiques sont celles de Hutbay et de Carnicobar avec 

respectivement 124 et 82 participants. Ce sont les îles les plus proches de l’épicentre du séisme qui a 

déclenché le tsunami. De ces résultats il est possible de tirer des conclusions. Il a été vu durant cette 

étude que le personnel soignant indigène est peu formé aux problèmes de santé mentale après une 

catastrophe naturelle. L’équipe d’intervention a un grand rôle à jouer pour la formation du personnel et 

pour l’accompagnement des personnes souffrant de PTSD. Il a été remarqué que les ressources locales 

et de la communauté doivent être plus exploitées pour promouvoir une meilleure santé mentale après 

une catastrophe naturelle. Une autre recommandation est l’implémentation d’un programme sur la 

santé mentale dans les écoles. Dans un pays comme l’Inde, il y a un grand besoin de réhabilitation 

psychosociale et ceci à partir du premier jour post catastrophe.  

 

Rajkumar, Premkumar, & Tharyan (2008), traitent dans leur article, l’impact psychologique du 

tsunami du 26 décembre 2004 des survivants de Nagapattinam dans le Tamil Nadu en Inde. Ils ciblent 

les mécanismes de coping ethnoculturels des communautés touchées par le tsunami et évaluent la 

résilience face à l’adversité.  Le tsunami engendra 6000 à 8000 décès dans l’état du Tamil Nadu. 

L’OMS a anticipé les répercussions mentales suite au tsunami et estime que 50% des survivants 

développeront des troubles de la santé mentale et 5% nécessiteront un traitement. Pourtant, le taux 

élevé de maladies psychiques à long terme n’a jamais été confirmé. 

Les interventions choisies se basent sur des concepts culturels. Six groupes de discussion ont été créés 

9 mois après le tsunami ; deux groupes de pêcheurs, deux groupes de  femmes-au-foyer, un groupe 

constitué de  chefs de village  et un groupe de jeunes garçons provenant des quatre régions de 

Nagapattinam. Les séances de discussion ont été menées pendant trois semaines pendant une heure 

avec 15 min  pour des discussions informelles. Les lieux où se déroulèrent les séances ont été 

également choisis en fonction du groupe de discussion afin de créer un climat propice à la discussion. 

Quatre grands items ont été abordés durant ces séances de discussion : 

1. L’impact psychologique du tsunami 

2. Les changements d’attitude suite au tsunami 

3. Les stratégies de coping déjà utilisées par la communauté locale 

4. Les changements sociaux observables post-tsunami. 

Les modérateurs des groupes étaient des psychiatres, d’origine tamul et parlaient couramment la 

langue. Attentifs au contexte culturel, ils s’assuraient que chaque participant ait suffisamment d’espace 

pour exposer son point vue concernant le thème énoncé. Pendant que l’un des modérateurs animait le 

groupe, l’autre enregistrait la procédure, notant le thème abordé et surveillant les interactions verbales 
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et non verbales. Chaque séance était filmée, traduite et transcrite. Tous les thèmes étaient abordés en 

profondeur en utilisant des questions ouvertes et sans l’utilisation d’un vocabulaire technique. 

En dépit du fait que la reconstruction de leur vie soit incomplète, les participants ont attribué un sens 

pour les causes et le désastre dans leur idiome culturel. Des changements qualitatifs dans leur structure 

sociale, processus d’évolution et attitudes par rapport à leur vision de la vie ont pu être révélés tels 

qu’une attitude fataliste face à la vie, une diminution de conflits au sein de leur communauté, une 

solidarité renforcée, un développement personnel et de la communauté, un apprentissage et un progrès 

au sein de la société. 

Les survivants ont plus d’estime pour leur stratégie de coping individuel, social et spirituel que les 

services formels de la santé mentale. Pour 67% des participants, les croyances religieuses demeurent le 

facteur le plus important pour la survie. 

Il n’y a également pas assez d’items relevés pour parler d’un PTSD en considérant les critères de la 

DSM-V. Cet article expose clairement qu’une sensibilisation culturelle est cruciale pour une 

compréhension adéquate des sociétés traditionnelles, non occidentales. Les interventions doivent être 

également adaptées au contexte culturel.  

L’impact psychologique des survivants est tellement variable qu’il ne peut pas être simplement réduit 

à une catégorisation d’un diagnostic psychiatrique. 

Le PTSD est catégorisé comme étant une perturbation culturelle crée par les professionnels de 

l’occident et que son concept correspond à une dimension subjective. 

Le mécanisme de coping existe à un niveau individuel et communautaire qui améliore la résilience 

face à des adversités et permet un fonctionnement normal pour la majorité des cas touchés sans 

demander  des interventions de professionnels. 

 

L’article de Basoglu, Livanou, Salcioglu, & Kalender (2003) concernant un séisme en Turquie en 

1999 propose d’étudier le nombre de séances de thérapie comportementale nécessaires pour avoir un 

impact positif sur la baisse des symptômes d’un état de stress post traumatique. Pour ce faire, 231 

participants ont été choisis. Les critères d’inclusion sont : âge supérieur à 16 ans, présence de 

symptômes de stress post traumatique, pas de maladie psychologique, pas de dépendance à la drogue 

ou à l’alcool, volonté de recevoir le traitement psychothérapeutique. Les participants avaient des 

symptômes de PTSD ou des prémices de symptômes (groupe sans PTSD). Les participants prenant des 

médicaments ont été aussi retenus pour voir l’effet conjoint de la thérapie comportementale et des 

médicaments. La prise en charge de ces personnes était basée sur le cadre théorique que Basoglu et 

Mineka avaient établi en 1992 et qui dit que perdre le contrôle sur les éléments stressants amène de 

l’anxiété et des symptômes de stress post traumatique. Pour contrer la survenue d’éléments stressants, 

il est important de trouver des stratégies de coping et c’est sur cette stratégie d’intervention qu’est 

basée l’étude. Le but de l’étude est d’évaluer la baisse des symptômes d’un PTSD ou la baisse de 

l’anxiété chez les survivants d’un séisme grâce à utilisation des thérapies comportementales (focus sur 
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un symptôme du PTSD, explication du traitement, trouver des stratégies pour garder le contrôle sur les 

éléments stressants). Pour ce faire, 94% des survivants sont suivis par 9 psychologues et 6% par 3 

psychiatres. Le traitement a été individuel dans 83% des cas, en groupe pour 15% des patients et 

constitué des deux pour 2% des patients. Le traitement est constitué de plusieurs étapes : 

1) Identifier le problème présent (peur des tremblements de terre, réexpérience, comportement 

d’évitement, hypervigilance) 

2) Explication du traitement (basé sur le sens du contrôle, personnification des sensations, 

confrontation avec la peur) 

3) Exposition (le but est de pouvoir faire face à ses peurs d’être seul à la maison, de dormir dans 

le noir, ou tout autre événement faisant revivre le traumatisme). 

Pour mesurer les effets du traitement, deux échelles ont été utilisées : la Survivor Information Form et 

la Traumatic Stress Symptom Cheklist (TSSC). La TSSC a été utilisée sur 130 survivants. L’échelle 

The Clinician Administere PTSD Scale a été utilisée plus tardivement comme outil diagnostique. Une 

autre échelle a aussi été utilisée ensuite pour connaître les peurs des gens, The Fear and Avoidance 

Questionnaire. De ces échelles il a été vu  que 72% des survivants ont un PTSD et que 47% ont une 

dépression majeure. Il y a 44% des participants qui ont un PTSD et une dépression majeure et 56% 

n’ont ni l’un ni l’autre. Du total des participants, 16% ont continué à avoir des déprimes et 15% ont eu 

des comorbidités. 22% des survivants ont arrêté le traitement à des moments différents. 32% de ces 

22% après la première séance et 46% de ces 22% après la deuxième séance. Dans les groupes avec des 

personnes ayant un PTSD, le traitement a été efficace. Le traitement a été moins efficace dans les 

groupes avec des personnes sans PTSD. Les participants avec un PTSD ont vu des améliorations dans 

76% des cas après la première séance et dans 88% des cas après la deuxième séance. Ceux sans PTSD 

ont vu des améliorations dans 66% des cas après la première séance et dans 85% des cas après la 

deuxième séance. Le groupe n’ayant pas reçu de médication a vu des améliorations après deux séances 

dans 89% des cas. Ceux prenant des médicaments, dans 85% des cas. Les résultats ont permis de voir 

que les effets positifs du traitement apparaissent après 1,7 séance pour ceux qui ont un PTSD et après 

1,8 séance pour ceux n’ayant pas de PTSD. Le processus prend en général deux séances. En 

conclusion : 

- Haut taux d’amélioration dans les groupes étudiés grâce au traitement comportemental 

- Le PTSD chronique peut voir ses symptômes diminués en un nombre minimal de session de 

psychothérapie  

- Un résultat intéressant est le fait que tous les PTSD et symptômes dépressifs peuvent être 

traités en se focalisant sur un symptôme : l’évitement 

- Lorsque les patients ont eu un suivi plus long, l’efficacité du traitement avec un temps moyen 

à long n’était pas grande. Le traitement en cours était efficace lorsque qu’une menace 

permanente était présente 



 

24 
  

- Le traitement comportemental peut immuniser l’organisme contre les stimulations 

incontrôlables 

- Le traitement comportemental modifié (basé sur le contrôle des sens) est facile à apprendre et 

à mettre en place 

- Il est utile pour avoir des effets positifs sur les symptômes de PTSD dans un temps bref après 

une catastrophe naturelle. 

 

Un autre article indique des interventions qui peuvent être faites pour que le sujet prenne conscience 

de son traumatisme et trouve des stratégies pour qu’il puisse vivre avec. Il s’agit de l’étude d’Oflaz, 

Hatipoğlu, & Aydin, (2008) qui propose six séances de psycho éducation basées sur le cadre théorique 

de Peplau. Le but de ceci est de faire diminuer l’anxiété et de soutenir les patients pour qu’ils 

retrouvent un fonctionnement normal dans leur vie quotidienne après une catastrophe naturelle qui, 

dans le cas présent, est un séisme au Marmara en Turquie en 1999. En accord avec Peplau, les tensions 

apparaissent lorsque les individus sont face à un stress. Les interventions de Peplau pour traiter le 

PTSD et pour que les patients puissent dépasser leur traumatisme sont divisées en quatre phases : 

1) phase d’orientation où le patient et l’infirmière comprennent ensemble la complexité de la 

maladie du patient. Le principe ici est de définir le problème ;  

2) phase d’identification qui commence après que le patient ait accepté la relation avec l’infirmière 

et qu’une confiance se soit créée. Le patient ici exprime son ressenti sur ses problèmes ;  

3) phase d’exploitation où le patient met en vigueur les recommandations de l’infirmière et cherche 

à voir si ces dernières ont des effets. Des objectifs sont définis ;  

4) phase de résolution. Le patient montre qu’il est capable d’être indépendant et ceci dans ses 

différents comportements.  

Les participants ayant vécu le séisme, volontaires pour l’étude se déroulent cinq mois après le séisme 

et durant un an, sont répartis en trois groupes: 

- Ceux prenant des traitements et voulant avoir une psycho éducation.  

- Ceux prenant des traitements mais ne voulant pas de psycho éducation.  

- Et ceux ne prenant pas de traitement mais voulant une psycho éducation.  

51 participants ont pu participer à l’étude. Dans un devis quasi expérimental « avant-après » avec un 

groupe témoin non équivalent, Oflaz et al. (2007), ont évalué l’efficacité des différentes interventions 

dans le but de réduire la sévérité  des symptômes d’un PTSD et de trouver des moyens de coping pour 

les personnes souffrant de PTSD. Les groupes avec un programme de psycho éducation ont reçu six 

séances qui peuvent être réparties selon le cadre théorique de Peplau: 

1) La première séance consiste à connaître les sentiments et opinions sur le traumatisme (séance 

d’orientation) ; 
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2) La deuxième séance consiste à donner des explications quant aux symptômes d’un PTSD, le 

traitement de ce dernier, les raisons de sa survenue. Ici le but est d’aider le participant à définir ses 

symptômes de son PTSD (séance d’identification) ; 

3) La troisième séance consiste à donner des informations sur le stress et les moyens de gérer le stress 

(coping). Les méthodes de coping avant le trauma sont discutées et celles utilisées pendant le 

trauma sont exprimées (séance d’identification) ; 

4) Durant la quatrième séance, des informations permettant de résoudre un problème sont données au 

participant. Les opinions et les croyances sur le PTSD sont demandées au participant. Des objectifs 

réalisables sont alors discutés avec le participant (séance d’exploitation) ; 

5) La cinquième séance permet de discuter des objectifs et des alternatives avec le participant (séance 

d’exploitation) ; 

6) La sixième séance est une séance d’évaluation (séance de résolution). 

Les différents items traités sont le PTSD, la dépression, l’approche de résolution de problème, le 

soutien social et les comportements d’évitement. Les scores des posttests pour le PTSD et la 

dépression sont significativement plus bas comparés aux prétests dans tous les groupes 

d’interventions. Les comportements d’évitement diminuent et ceci se remarque avec les posttests dans 

les groupes avec les interventions médication et psycho éducation plus médication. Les interventions 

ont fait diminuer les symptômes du PTSD et de dépression. Dans l’item approche de résolution de 

problème, l’intervention psycho éducation plus médication est la seule à montrer une différence 

significative. La dernière hypothèse à analyser est la corrélation entre les symptômes de PTSD et de 

dépression et les stratégies de coping. Il existe une corrélation entre un PTSD et une dépression. La 

corrélation entre les différents moyens de coping et les symptômes de PTSD et de dépression a été 

testée. Il en résulte que la résolution de problème, le soutien social et les comportements d’évitement 

sont tous liés au PTSD et à la dépression. En conclusion, cette étude montre que les scores de PTSD  

et de dépression diminuent après les interventions. Les participants dans le groupe psycho éducation et 

médication sont ceux dont les symptômes ont le plus diminué (PTSD, dépression et comportements 

d’évitement ont diminué). Les participants bénéficiant des deux interventions (médications et psycho 

éducation) ont vu plus d’effets positifs que les deux autres groupes.  Les besoins des participants 

varient en fonction de l’individu. Cette étude montre aussi que les stratégies de coping sont 

étroitement liées à la baisse des symptômes de PTSD. Apprendre des stratégies de coping est une 

bonne façon de gérer un PTSD. 
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Auteurs But, cadre théorique, 

devis et échantillon 

Interventions Résultats Discussion 

(Finnsdottir 
& Elklit, 
2002) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Ali, 
Farooq, 
Bhatti, & 
Kuroiwa, 
2012) 
 

But : Etudier les 
impacts 
psychologiques 
observables d’un 
village isolé touché par 
une avalanche et 
déterminer les facteurs 
de risque associé à des 
symptômes de 
détresse. 
Concept : Analyse des 
symptômes de 
séquelles 
psychologiques et 
facteurs stresseurs 
d’une communauté 
spécifique  
Devis : étude 
descriptive 
corrélationnelle.  
Echantillon :  N=160, 
Groupe contrôle N=87   
participants en Islande. 
 
 
But :  Evaluer la 
prévalence de PTSD, 
les différents 
déterminants liés au 
contexte et identifier 
les facteurs protecteurs 

Elaboration d’un questionnaire 
comme outil de collecte de 
données, composé de deux 
parties : 
1. Les variables démographiques 

de l’échantillon 
2. Utilisation d’échelles 

spécéfiques permettant 
d’évaluer le risque de séquelles 
psychologiques ; 

- The Genral Health 
Question  (GHQ) 

- Impact of Event Scale (IES) 
- The Posttraumatic Symptom 

Scale (PTSS) 
- Social Readjustement Rating 

Scale (SRRS) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Elaboration d’un questionnaire 
comme outils de collecte de 
données, composé de deux 
parties : 
1. Une analyse de régression 

logistique multivariée 

Les six symptômes les plus communs : 
La reviviscence, la tension, l’anxiété, 
l’irritabilité, un état d’hypervigilance et 
l’insomnie. 
Les degrés de traumatisme diffèrent entre les 
deux villages. 
Accordé à IES les habitants du village de 
Flateyri sont plus nombreux à nécessiter d’un 
traitement psychologique. 
Moyenne du PTSD pour les habitants de 
Flateyri est de 33.6 comparé à 27.8 pour 
Thingeyri (p<0.05). 
Les stratégies de coping sont plus difficiles 
pour les habitants de Flateyri selon le SRRS. 
Les symptômes d’évitement et reviviscence 
sont plus nombreux pour l’échantillon de 
Flateyri (78%). 
Altération de la santé physique pour 
l’échantillon de F. 

 
 
 
 

 
 
Pour 124 réponses sur 300, le diagnostic du 
PTSD fût posé en se référant à la DTS et la 
DSM-V. 
Les résultats démontrent que le capital social, 
être chef de famille, les revenus financiers et les 
croyances religieuses influence les variables qui 

- L’exposition traumatique 
détermine le degré de 
reviviscence tandis que le 
degré d’évitement n’a pas 
de lien direct avec cette  
exposition.  

- Le degré d’évitement 
provient de l’intensité des 
souvenirs de reviviscence 
et que celui-ci permet de 
diminuer l’anxiété et le 
degré d’hypervigilence. 

- Plus haut niveau de 
« traumatisation » est 
survenu dix semaines 
après la catastrophe. 

Facteurs de risques en lien 
avec un PTSD : 
le décès d’un proche, la perte 
des biens,  une séparation 
prolongée entre proche, le 
sexe féminin, l’âge adulte, le 
célibat, « faible » éducation 
et les expériences vécues. 
 
La prévalence élevée du 
PTSD au Pakistan s’explique 
par des aspects culturels et un 
système de soins négligé : 
- Les caractéristiques 

sociodémographiques 
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(Math et 
al., 2006) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Rajkumar 
et al., 
2008) 

pour une meilleure 
prise en charge. 
Concept : prévention 
primaire et santé 
mental 
Devis : étude 
descriptive 
corrélationnelle 
Echantillon :  N= 300 
participants au 
Pakistan 
 
 
But :  décrire et 
observer une équipe 
d’intervention du 
NIMHANS. 
Concepts : 
comorbidités mentales 
après une catastrophe 
naturelle et besoins 
reliés à ces 
comorbidités. 
Devis : étude 
descriptive simple 
corrélationnelle 
exploratrice. 
Échantillon :  246 
participants dans les 
îles de Nicobar et 
d’Andam. 
 
But :  explorer les 
impacts 
psychologiques du 

permettant de prédire le taux 
de personnes diagnostiquées 
PTSD parmi les survivants. 

2. Utilisation d’une échelle 
spécifique, permettant 
d’évaluer les symptômes d’un 
PTSD : 
-Davisdon Trauma Scale 
(DTS) 

 
 
 
 
Interventions du NIMHANS: 
- Évaluer les besoins et les 

ressources de la communauté 
après le désastre 

- Évaluer la comorbidité 
psychiatrique immédiatement 
après le désastre 

- Traiter les besoins immédiats 
des patients dans le camp 

- Promouvoir une conscience 
commune de la santé mentale 

- Se concerter avec les 
gouvernements et les ONG 
pour un travail à long terme 

- Responsabiliser la 
communauté quant aux 
problèmes liés à la santé 
mentale 

 
6 groupes de discussion ont été 
menés pendant 3 semaines, 9 mois 
après la catastrophe naturelle. 

prédisent la survenue d’un potentiel PTSD. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
- Problème de réajustement comportemental 
- Symptômes de PTSD, de dépression et de 

panique présents. 
Ceci a été fait par un psychiatre qualifié qui 
s’est basé sur l’ICD 10 (International Statistical 
Classification of Diseases and Related Health 
Problems 10th Revision). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pas assez d’items ont été relevés en lien avec la 
DSM-V pour parler de PTSD. 
- Présence de changements qualitatifs dans les 

influencent la prévalence 
du PTSD. 

- Souligne la nécessité de 
renforcer les centres de 
prévention primaires et les 
outils de dépistage précoce 
pour un éventuel PTSD. 

- Adopter une prise en 
charge en lien avec le 
contexte culturel des 
victimes pour diminuer la 
prévalence du PTSD. 

 
Observations : 
- Peu de formation aux 

maladies mentales du 
personnel soignant sur 
place  

- Grand rôle de l’équipe du 
NIMHANS pour la 
formation et 
l’accompagnement du 
personnel 

- Enseignement des 
désordres mentaux est 
important 

 
 
 
 
 
 
- L’impact psychologique 

des survivants d’une 
catastrophe naturelle est 



 

28 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Basoglu, 
Livanou, 
Salcioglu, 
& 
Kalender, 
2003) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

tsunami et acquérir la 
perspicacité dans les 
mécanismes de coping 
utilisé pas une 
communauté locale. 
Concept : concept 
culturel face à 
l’adversité. 
Devis : Devis mixte 
séquentiel exploratoire 
Echantillon :  6 
groupes de discussions 
provenant du Tamil 
Nadu 
 
 
 
 
 
 
But :  voir l’évolution 
des symptômes d’un 
PTSD après une 
thérapie 
comportementale. 
Cadre théorique : 
moyens de coping basé 
sur des recherches de 
Basoglu et Mineka de 
1992.  
Devis : recherche quasi 
expérimentale avec 
groupe témoin. 
Échantillon :  231 
participants en 

Les discussions duraient 1 heure et 
15 min abordant 4 grands items : 
1. L’impact psychologique du 

tsunami 
2. Les changements d’attitude 

suite au tsunami 
3. Les stratégies de coping déjà 

utilisées par la communauté 
locale 

4. Les changements sociaux 
observables post-tsunami 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interventions :  

1) Identifier le problème 
présent  

2) Explication du traitement 
3) Exposition  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

attitudes vis à vis des croyances spirituelles. 
- Attitude fataliste face à la vie 
- Partage de la tristesse en communauté 
- Diminution des conflits au sein de la 

communauté 
- Solidarité renforcée 
- Les croyances religieuses sont le facteur le 

plus important pour la survie pour 67% des 
participants 

- Evolution du développement, apprentissage 
et progrès au sein de la société. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Les résultats ont permis de voir que les effets 
positifs du traitement apparaissent après 1,7 
séance pour ceux qui ont un PTSD et après 1,8 
séance pour ceux n’ayant pas de PTSD. Le 
processus prend en général deux séances.   
La méthode pour recueillir les résultats est la 
suivante : utilisation des échelles Survivor 
Information Form et la Traumatic Stress 
Symptom Cheklist (TSSC), The Clinician 
Administere PTSD Scale ainsi que The Fear 
and Avoidance Questionnaire. 
 
 
 
 

tellement  variable qu’il ne 
peut pas simplement être 
réduit à une catégorisation 
d’un diagnostic 
psychiatrique. 

- La sensibilisation culturelle 
est cruciale pour une 
compréhension adéquate et 
l’adaptation d’interventions 
utilisées dans des sociétés 
traditionnelles, non 
occidentales. 

- Le PTSD est une 
perturbation culturelle crée 
par les professionnels de 
l’occident 

- Le concept de PTSD 
correspond à une 
dimension subjective. 

 
- Haut taux d’amélioration 

dans les groupes étudiés 
grâce au traitement 
comportemental 

- Le PTSD chronique peut 
voir ses symptômes 
diminuer en peu de 
session de psychothérapie  

- Le fait que le traitement 
soit basé sur le sens du 
contrôle a contribué à son 
efficacité 

Un résultat intéressant est le 
fait que tous les PTSD et 
symptômes dépressifs 
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(Oflaz et 
al., 2008) 

Turquie. 
 
 
 
But :  comparer 
l’efficacité de 
différents traitements 
sur la diminution des 
symptômes d’un PTSD 
et ainsi de trouver des 
moyens de coping. 
Cadre théorique : 
Théorie de Peplau. 
Devis : devis quasi 
expérimental avant-
après avec groupe 
témoin non équivalent. 
Échantillon :  51 
participants à Ankara. 
 

 
 
 
 
Trois groupes recevant diverses 
interventions :  
- Un groupe recevait une 

médication seulement 
- Un groupe recevait une psycho 

éducation seulement 
- Un groupe recevait une psycho 

éducation et une médication 
 

 
 
 
 
- Le PTSD et la dépression diminuent après 

les séances. (p<5% montrant une différence 
significative entre les pré et posttests) 

- Des moyens de coping sont trouvés avec la 
psycho éducation et la médication (p=0.048 
donc <5%, ainsi il y a une différence entre 
les pré et posttests) 

- Les comportements d’évitement diminuent 
pour les groupes psycho éducation et 
médication (p=0.029�montrant ainsi une 
différence après le traitement) et pour le 
groupe médication (p=0.028�montrant une 
différence significative entre les pré et 
posttests) 

- Il y a une différence significative entre les 
différentes interventions dans la diminution 
des symptômes du PTSD (p=0.004), dans la 
diminution de la dépression (p=0.001) et 
dans la résolution de problème par des 
méthodes de coping (p=0.038). Pour le 
besoin de soutien social et les 
comportements d’évitement, toutes les 
interventions sont comparables. 

Les outils utilisés sont : the Clinician 
Administered PTSD Scale (CAPS), Hamilton 
Depression Scale (HDS), and Coping Strategies 
Scale (CSS). 

peuvent être traités en se 
focalisant sur un symptôme : 
l’évitement. 
 
- Diminution des symptômes 

du PTSD et de la 
dépression après 
interventions 

- Associer une médication et 
psycho éducation est le 
plus efficace 

- Les stratégies de coping 
permettent de diminuer les 
symptômes d’un PTSD 

 

Tableau 4 : présentation des analyses des résultats des articles 
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4.2 Synthèse des résultats 
 
En lien avec l’analyse des résultats, plusieurs concepts sont ressortis comme primordiaux. Ainsi la suite de ce travail énonce ces concepts en lien avec le cadre 

théorique de la conscientisation qui contient trois concepts principaux qui sont la perception, la connaissance et la reconnaissance. Ceci permet de catégoriser 

les items principaux en ayant une vue globale, tout ceci en lien avec les différentes sources trouvées.  

 
Concepts de la conscientisation (Finnsdottir & 

Elklit, 2002) 
(Ali et al., 2012) (Math et al., 

2006) 
(Rajkumar et al., 
2008) 

(Basoglu et al., 
2003) 

(Oflaz et al., 
2008) 

Perception Évitement � � �  � � 
Reviviscence � � �    
Anxiété � � � � � � 
Hypervigilance � �    � 

Connaissance Holisme  � � �  � 
Prévention   � � � �  

Reconnaissance Coping � � �   � 
Psychothérapie    � � � 

 
Tableau 5 : synthèse des résultats en fonction du cadre théorique 
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Suite au tableau 5, il est possible d’élaborer un modèle de résolution de problème en cas de 

symptômes de stress post-traumatique.  

 

 
 
 
 

Awareness 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 6 : présentation des concepts sous forme de schéma 

 

  
 
Cette figure met en relation les différents concepts, que les articles ont permis de découvrir, avec les 

trois thèmes de la conscientisation de Meleis. Suite à cette figure, les différents concepts vont être 

développés. 

Perception     Knowledge     Recognition 

- Évitement 
- Reviviscence 
- Anxiété 
- Hypervigilance 

 

- Holisme 
- Prévention  

 
 
 

- Coping 
- Psychothérapie  
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4.2.1 Reviviscence 
 
Selon (Finnsdottir & Elklit, 2002)), la reviviscence fait partie des six symptômes les plus récurrents 

suite à une catastrophe naturelle. Cet article fait référence à un revécu du traumatisme en fonction de 

l’environnement dans lequel l’individu se situe suite à une catastrophe naturelle. Ce revécu peut être 

initié par divers stimuli internes ou externes. Ces stimuli peuvent être visuels, émotionnels, auditifs, 

spatio-temporels, situationnels (Finnsdottir & Elklit, 2002). (Rajkumar et al., 2008)), soulignent que 

ces différents stimuli peuvent être présents après un traumatisme. La reviviscence permet de prédire le 

degré de dépression et d’anxiété. Ces trois items sont liés de manière proportionnelle (Finnsdottir & 

Elklit, 2002). Le dernier article faisant référence à ce concept, (Ali et al., 2012)), utilise ce dernier 

dans une échelle permettant de mesurer la sévérité et l’importance clinique des symptômes d’un 

PTSD. 

 
4.2.2 Anxiété 
 
Dans l’article de Math et al., (2006), le symptôme de l’anxiété est l’un des plus présents suite à une 

catastrophe naturelle. Il a été identifié comme étant un des désordres fréquents du PTSD (Ali et al., 

2012). En effet, environ trois-quarts des survivants d’une catastrophe naturelle sont atteints d’anxiété 

(Finnsdottir & Elklit, 2002). L’anxiété peut être due au traumatisme vécu ou à la peur de revivre un 

évènement traumatique (Finnsdottir & Elklit, 2002). Selon Oflaz et al., (2008), l’anxiété doit être prise 

en charge rapidement pour espérer la voir s’estomper après un traumatisme et de ce fait, diminuer les 

symptômes du PTSD. Il est possible d’utiliser des thérapies dont le but principal est de faire régresser 

ce symptôme (Basoglu et al., 2003). Le fait d’exposer les patients à des stimuli stressants et 

anxiogènes permet de réduire l’anxiété (Basoglu et al., 2003). Une anxiété majeure est considérée 

comme un créateur d’effets secondaires. En effet, l’anxiété a un lien avec la dépression et la 

reviviscence, ce qui en fait un symptôme majeur sur lequel agir pour réduire les symptômes d’un 

PTSD (Finnsdottir & Elklit, 2002). Le but premier d’un traitement pour les personnes souffrant de 

PTSD est d’atténuer leur anxiété et leur stress au moyen d’une psychothérapie (Oflaz et al., 2008).  

 
4.2.3 Evitement 
 
La première étape pour un processus de conscientisation est l’identification des problèmes du patient. 

L’évitement est l’un des symptômes à identifier pour avoir une bonne prise en charge (Basoglu et al., 

2003). 79 à 86% des participants de l’étude de Basoglu et al., (2003) étaient atteint du symptôme 

d’évitement. Le fait d’éviter permet à la personne de ne pas faire face à ses problèmes. C’est un 

mécanisme de défense qui va induire la peur et l’impuissance chez l’individu qui les subit (Basoglu et 

al., 2003). Selon Basoglu et al., (2008), les symptômes du PTSD et de la dépression diminuent si le 

traitement est orienté sur la régression de l’évitement. Il a été vu par Oflaz et al., (2008) que les 

personnes ayant des symptômes bas sont souvent celles qui ont un haut taux de support social. 
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L’évitement est une stratégie de coping que les survivants utilisent pour se protéger (Oflaz et al., 

2008).  

 
4.2.4 Hypervigilance 
 
C’est un symptôme du PTSD (Finnsdottir & Elklit, 2002) qui peut être mis en lien avec les autres 

symptômes et qui influence ces derniers (Finnsdottir & Elklit, 2002). L’hypervigilance va contre 

l’indépendance de l’individu et diminue l’autonomie de ce dernier. C’est un symptôme sur lequel il 

faut se concentrer lors de thérapie. Ainsi le PTSD pourrait être atténué (Oflaz et al., 2008). 

L’hypervigilance est un obstacle pour apprendre de nouvelles stratégies de coping (Oflaz et al., 2008).  

 
4.2.5 Holisme 
 
L’individu est à prendre dans sa globalité pour avoir une meilleure approche de ce dernier. (Ali et al., 

2012), proposent de connaître les facteurs de risque pouvant amener à un PTSD. Pour ce faire, cette 

étude se penche sur les différents attributs qui composent un individu afin de connaître les raisons de 

la survenue d’un PTSD. L’article de Math et al., (2006) appuie l’hypothèse que la survenue d’un 

PTSD dépend de la population et de l’individu en comparant les populations touchées par un tsunami 

et en observant celles qui ont le plus de PTSD. L’holisme est ainsi mis au premier plan pour 

comprendre la survenue d’un PTSD et différents articles montrent que la globalité de l’individu fait 

qu’il est plus à risque ou non de survenue de PTSD. Les interventions se doivent donc d’avoir une 

approche individuelle pour un meilleur rétablissement (Oflaz et al., 2008). La résilience d’une 

personne et les stratégies de coping développées face au traumatisme dépendent donc des ressources 

internes et externes que le survivant a à sa disposition (Rajkumar et al., 2008). L’impact 

psychologique des survivants d’une catastrophe naturelle est variable. Il ne peut pas simplement être 

réduit à une catégorisation d’un diagnostic psychiatrique. La sensibilité culturelle est un élément 

crucial pour une compréhension adéquate de l’expérience humaine complexe et dans l’adaptation des 

interventions utilisée dans les sociétés industrialisées vers des sociétés traditionnelles, non 

occidentales. 

Il est impératif d’intégrer une compréhension holistique (Rajkumar et al., 2008). 

 
4.2.6 Prévention 
 
Les individus ayant un haut degré d’éducation sont ceux qui ont les plus grandes  capacités à gérer un 

PTSD et qui ont le moins de chance de voir apparaître les symptômes d’un PTSD. Ils ont une plus 

grande capacité de résilience (Ali et al., 2012). Le fait que la population soit éduquée face à ce genre 

de maladie permet de faire diminuer l’apparition de symptômes (Math et al., 2006). Donner des 

informations et éduquer la population ciblée sur les risques de PTSD et sur le fonctionnement de cette 

pathologie aident à avoir une meilleure résilience individuelle et au sein de la communauté (Rajkumar 

et al., 2008). L’éducation est une variable qu’il est important de prendre en compte dans la 
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compréhension de stratégies de coping (Basoglu et al., 2003). Il a aussi été remarqué que les personnes 

avec un degré bas d’éducation étaient plus prompts à recevoir des interventions pour les aider 

(Basoglu et al., 2003).  L’éducation et la formation permettent aux différents individus d’être mieux 

préparés à la survenue d’une catastrophe naturelle et par la suite, d’être de moins grands demandeurs 

de soins. Il  est nécessaire de renforcer les services de prévention et de mettre l’accent sur la formation 

des médecins pour la prévention et de les entraîner à dépister un potentiel PTSD plus rapidement (Ali 

et al., 2012). 

 
4.2.7 Coping 
 
Le coping est un ensemble de stratégies que chacun adopte en réaction à un événement qui sont soit 

internes soit externes (Math et al., 2006). Lors d’un traumatisme, certaines personnes ont des 

difficultés à avoir de bonnes réactions de coping. Des difficultés de coping peuvent amener à ne pas 

savoir comment gérer un traumatisme et du coup à des symptômes de PTSD (Finnsdottir & Elklit, 

2002). Afin de développer de bonnes stratégies de défense, il faut que l’environnement post-

traumatique soit adéquat et le plus proche de celui qui était présent avant la catastrophe naturelle (Ali 

et al., 2012). Chaque individu a des stratégies de coping qui lui sont propres. Le rôle infirmier va être 

de devoir rechercher les stratégies du patient pour que ce dernier puisse gérer au mieux ses symptômes 

de PTSD (Oflaz et al., 2008).  Ces stratégies peuvent être source de PTSD mais peuvent aussi aider. 

De bonnes stratégies de coping font diminuer les symptômes d’un PTSD (Oflaz et al., 2008).  

 
4.2.8 Psychothérapie 
 
Il existe plusieurs moyens de faire diminuer les symptômes d’un PTSD. Certains auteurs proposent 

des stratégies de groupe ou individuelles. Les symptômes de PTSD peuvent être diminués en 

proposant des discussions de groupe et en essayant de recréer l’environnement socio-culturel du 

survivant de catastrophe naturelle (Rajkumar et al., 2008). Il est aussi important de réinsérer l’individu 

dans un milieu qui soit réconfortant et aidant et proche de ses valeurs (Rajkumar et al., 2008). D’autres 

auteurs proposent des traitements individuels. Un traitement basé sur le sens du contrôle et découlant 

d’une thérapie comportementale permet d’avoir des résultats significatifs sur la diminution des 

symptômes d’un PTSD et ceci seulement après deux séances de thérapie (Basoglu et al., 2003). Ce 

traitement comporte une phase de reviviscence du traumatisme et suite à cela, les patients apprennent à 

gérer leur symptômes en essayant de les contrôler (Basoglu et al., 2003). Une autre approche consiste 

à connaître d’abord les symptômes du patient et de voir comment il fait pour les gérer. Puis 

l’infirmière va éduquer le patient sur ses symptômes, sur leur survenue et comment les gérer. Des 

méthodes de coping et des objectifs sont donnés pour faire diminuer les symptômes du patient (Oflaz 

et al., 2008).  
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5. Discussion  
 
Les symptômes de PTSD peuvent amener des changements graves dans la vie d’un individu pouvant 

avoir des conséquences sur le fonctionnement des survivants d’un traumatisme. Le travail effectué ci-

dessus met en évidence qu’il est possible de rétablir une bonne qualité de vie des rescapés d’une 

catastrophe naturelle. Une diminution rapide des symptômes d’un PTSD est observable lorsque ces  

derniers sont traités de manière adéquate et ciblée. 

Durant l’extraction des résultats, plusieurs symptômes principaux présents dans les critères de 

diagnostic du PTSD ont été mis en évidence. Ces derniers sont l’évitement, l’anxiété, la reviviscence 

et l’hypervigilance. Ce sont des comportements qui amènent une fragilité et une instabilité. Ces signes 

vont avoir des impacts. 

Les impacts qui peuvent être ressentis au niveau physique, mental ou social. Au niveau physique, le 

fait de revivre des situations par le relais du corps (stimuli auditifs et visuels) peut amener à une 

sensation de perte de contrôle. C’est un générateur d’anxiété. Lié à ces impacts physiques, le sujet va 

avoir des impacts sur son psychisme. Ces derniers peuvent se manifester par une crainte de revivre 

l’évènement, une angoisse permanente et une crainte de son environnement. Le fait que le PTSD a des 

impacts sur le mental et le physique de la personne, cette dernière va avoir des difficultés à retrouver 

ses marques dans la société. Cet individu se sentira en décalage. Son quotidien ainsi que ses repères 

sont bouleversés. 

Ces différentes conséquences découlent toutes d’un traumatisme et dans le cas présent, d’une 

catastrophe naturelle. Il existe des similitudes en ce qui concerne les répercussions même si les 

catastrophes sont de natures différentes. Ces répercussions peuvent être atténuées ou augmentées selon 

les stratégies de coping de la victime.  

En effet, la revue de littérature effectuée révèle l’existence de facteurs favorisants la survenue d’un 

potentiel PTSD ainsi que  des facteurs aidant à restreindre ce risque. L’éducation, l’âge, le sexe, l’état 

civil, le revenu financier, le rang social, la possession des biens ainsi que les expériences de vie propre 

à l’individu jouent un rôle notoire concernant la prévalence d’un PTSD. De plus, il existe d’autres 

paramètres subjectifs et individuels qui peuvent également influencer cette prévalence tel que le lien 

affectif (ex : décès d’un proche, séparation d’avec une parenté), la séparation de l’individu d’avec sa 

communauté (ex : arrivée dans une communauté étrangère), ainsi que les déportations (ex : camp de 

réfugiés temporaire) qui peuvent suivre une catastrophe naturelle.  

Ces paramètres subjectifs soulignent l’importance d’une vision holistique dans la prise en charge du 

traumatisé. La sensibilisation ethnoculturelle est cruciale pour une compréhension adéquate et une 

adaptation des interventions qui vont favoriser la diminution de la symptomatologie spécifique à 

l’individu traité. Le concept de PTSD ne peut pas être dissocié d’une vision intégrale de la personne. 

L’individu est un être complexe qui évolue dans différentes dimensions qui sont les sphères bio-

psycho-sociale. Lorsque cet individu vit un choc, son intégrité est ébranlée. Ce choc peut être vécu de 
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différentes manières. Le PTSD est un syndrome qui est propre à chacun mais qui présente des 

similitudes entre les différents symptômes. La résilience face à une catastrophe naturelle diffère d’une 

culture à une autre faisant ressortir diverses stratégies de coping. L’aspect culturel constitue un 

élément essentiel qui devrait être plus investigué et intégré dans le traitement d’un PTSD. (Rajkumar 

et al., 2008), met en avant que le contexte culturel permet de faire abstraction de l’intervention de 

professionnels. La communauté, la culture et les valeurs sociétales constitueraient de puissants 

facteurs protecteurs.  

Actuellement, il existe malgré tout cela des interventions qui peuvent être mises en place. Les 

interventions des professionnels se déclinent sous diverses formes. Les plus importantes sont basées 

sur les principaux symptômes énoncés ci-dessus. Elles visent à diminuer ces symptômes. Pour les 

thérapies étudiées, ces dernières visent la diminution de l’anxiété et de l’évitement. Pour ce faire, les 

articles étudiés démontrent l’efficacité de la thérapie du contrôle des sens et de celle de la 

psychoéducation. Ces thérapies cherchent à sensibiliser le patient aux connaissances connues du PTSD 

et à chercher avec lui de bonnes stratégies de coping pour améliorer sa qualité de vie. La thérapie 

comportementale basée sur le sens du contrôle va faire revivre l’évènement traumatisant au patient. A 

partir des réactions qu’il présente, le professionnel va réfléchir avec lui à des stratégies visant à 

diminuer sa symptomatologie. La thérapie misant sur la psychoéducation va investiguer le vécu du 

patient en ayant des entretiens avec ce dernier et ainsi construire une relation permettant de trouver des 

objectifs pour  restreindre les symptômes. Ces interventions sont individuelles mais il en existe 

d’autres qui sont collectives. Les groupes de discussions appartiennent  également aux méthodes 

efficaces qui  permettent aux victimes de partager leur ressentis en communauté. Cette thérapie permet 

aux concernés de collectiviser leur souffrance personnelle  suite au traumatisme. Le but de ces groupes 

de discussion est de trouver et  de développer  des stratégies de coping en communauté. Cependant, la 

recension des écrits montre qu’il existe d’autres stratégies permettant de faire diminuer la 

symptomatologie du PTSD. Ces dernières sont l’exposition, la restructuration cognitive, l’EMDR et 

l’entraînement au management de l’anxiété. L’exposition consiste à faire revivre les éléments 

traumatisants à la personne sur une période prolongée, par imagination, écriture ou stimuli. La 

restructuration cognitive permet au patient d’identifier et d’évaluer les preuves qui sous-tendent les 

pensées automatiques, ainsi que revoir les croyances au sujet du traumatisme, de soi, du monde et de 

l’avenir. La gestion de l’anxiété enseigne des techniques pour faire face aux peurs. L’EMDR (Eye 

Movements Desensitization and Reprocessing) va exposer le patient à l’évènement traumatique en 

imaginant ce dernier et ceci tout en se centrant sur une stimulation externe, le plus souvent un 

mouvement oculaire transversal. 
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5.1 Propositions pour la pratique 
 
Il serait intéressant d’intégrer ces différentes interventions dans la pratique courante. En reprenant le 

cadre théorique de Meleis, ces différentes interventions peuvent être classées selon trois niveaux. 

Premièrement, ce cadre propose une étape d’évaluation. Ici, il serait nécessaire d’estimer le risque de 

PTSD à l’aide d’échelles qui ont été recensées dans les articles analysés. Les deux principales sont la 

Davidson Trauma Scale et la Post Traumatique Symptome Scale. Durant cette étape, le professionnel 

peut avoir des informations chiffrées qui lui permettront de comprendre ce que ressent l’individu 

touché par ce syndrome. L’étape suivante est celle de l’éducation. Elle comprend la prévention 

primaire et secondaire. La prévention primaire consiste à former les professionnels de la santé et 

sensibiliser la population cible aux pathologies psychiatriques. Cette formation des professionnels a 

pour but d’accélérer le processus de diagnostic du PTSD. Les professionnels pourront détecter plus 

rapidement les symptômes de PTSD et éviter une mauvaise interprétation de l’examen clinique. La 

sensibilisation de la population traite les risques inhérents d’une catastrophe naturelle sur le psychisme 

et les symptômes associés. La prévention secondaire consiste à mettre en place des interventions 

spécifiques à la diminution de la symptomatologie du PTSD et à avoir une équipe professionnelle et 

une structure hospitalière prêtes à recevoir des patients souffrants de stress post traumatique. Suite à 

cela, il est important de mettre en place des interventions spécifiques à l’individu touché. Le patient va 

premièrement devoir parler de ses ressentis pour que le professionnel sache sur quoi agir. Lorsque ceci 

est fait, le patient peut soit recevoir une psychoéducation, soit une thérapie comportementale. Des 

objectifs vont être établis avec le patient pour que ce dernier puisse voir sa symptomatologie 

diminuée.  

Pour cela, il faudrait pouvoir trouver le cadre temporel adéquat de la mise en place de ces 

interventions. La recherche montre qu’il n’y a pas encore de moment défini pour agir sur ce syndrome. 

Ceci dépend de chacun et de la façon dont il perçoit le traumatisme. Cette thématique pourrait faire 

l’objet de plus grande investigation. En effet, il est important de prendre en compte le cadre culturel de 

chacun afin de viser les meilleures prestations. Suite aux articles analysés, certaines cultures ne 

nécessitent pas d’interventions de professionnels tandis que d’autres ont besoin de pistes pour trouver 

leur stratégie de coping. Une autre question essentielle se pose à la suite de l’étude effectuée : sachant 

que les différents symptômes (évitement, reviviscence, anxiété et hypervigilance) sont inter reliés de 

manière proportionnelle, est-il possible de centrer nos interventions sur un seul des symptômes dans le 

but de réduire l’intensité de la symptomatologie du PTSD ? L’approfondissement de ces questions est 

important pour la maîtrise du PTSD.  
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5.2 Limites 
 
Cependant le sujet traité comporte certaines limites. La plus importante est qu’il est quasi impossible 

d’avoir une étude expérimentale sur cet intitulé. Le terrain ne peut pas être testé avant et après une 

catastrophe naturelle. Un autre élément est le fait que chacun vit les symptômes du PTSD de manière 

différente à une temporalité qui peut varier. Cette subjectivité du PTSD complique l’objectivation du 

diagnostic. De ce fait, l’élaboration d’un protocole de prise en charge est délicate. De plus, dans les 

articles étudiés, il n’y a pas de recherche dans un contexte européen. Cela remet en question la 

transférabilité des résultats à une échelle internationale. Ces études sont en général faites dans des 

lieux reculés où l’accès aux soins est limité par des critères géographiques ou de qualité de soins. La 

connaissance du trouble du PTSD suite à une catastrophe naturelle est très récente et limitée, voire 

inconnue, selon les régions, ce qui réduit le champ d’intervention. Il n’y a pas de protocole précis pour 

ce syndrome et donc pas de manière sûre de réduire les symptômes. Les milieux de soins ont peu de 

connaissances et une prise en charge limitée. Certaines études qui ont traîté le PTSD suite à des 

violences de guerre ou conflits armés pourraient peut-être proposer d’autres pistes généralisables. 

La recherche effectuée ne permet pas de tirer de certitudes pour pallier cette maladie et des recherches 

devraient encore être effectuées. Pourtant, il a été possible de trouver des pistes donnant des indices 

d’éléments à développer et à travailler pour une prise en charge adéquate.  

 

6. Conclusion 
 
Cette revue de littérature nous a permis d’explorer un sujet que nous connaissions que très peu. Il a été 

difficile de trouver une ligne conductrice pour appréhender cette thématique. En effet, il a fallu être 

vigilant et ne pas s’éloigner de la question de recherche initialement choisie ceci étant lié à la 

subjectivité du sujet. Ceci engendra un questionnement quotidien sur la crédibilité de notre travail. 

C’est un sujet vaste dans lequel il fallait trouver un fil conducteur pour bien l’étudier. Le PTSD est une 

pathologie récemment répertoriée, il n’existe pas de certitude ni de données validées. Une autre 

difficulté fut la transférabilité des données des articles étudiés qui a occasionné de nombreuses remises 

en question d’où la complication de la rédaction de ce dossier. D’une part, suivant le contexte culturel 

de l’article, les données trouvées s’opposaient. D’autre part, cette opposition fut bénéfique car cela 

nous a permis d’avoir une vision plus globale du sujet et de se rendre compte de l’importance du 

contexte ethnoculturel des victimes dans l’évolution d’un PTSD. Un autre aspect, que nous aurions eu 

envie de mieux développer, est la connaissance du ressenti des gens vivant cette problématique. Il 

nous semble intéressant d’avoir  de vrais témoignages sur le sujet, percevoir directement le vécu des 

gens. Par ailleurs, le thème du PTSD est généralement abordé lors de gros traumatismes tel que les 

catastrophes naturelles. Pourtant, quotidiennement de nombreuses personnes font l’expérience d’un 

PTSD de manière individuelle sans avoir été exposé à une catastrophe naturelle. Il en est question lors 

de grands traumatismes lorsqu’un grand groupe est touché. Il n’en est pas question pour des sujets 
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individuels. Nous pensons que le PTSD constitue un problème dont les individus ne parlent pas. Le 

manque de connaissances et la peur de la stigmatisation seraient des explications de ce mutisme. Ne 

serait-il pas judicieux, voire impératif d’accentuer la prévention du PTSD auprès des populations à 

risque? 
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