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1. Introduction

La population militaire, en raison de la spécificit¢ du métier de soldat, est exposée a
des contraintes multiples en termes de nature, de durée et d’intensité. Ces contraintes peuvent
étre a ’origine de réactions de stress susceptibles de générer des pathologies aigues (Etat de
Stress Aigu (ESA)) et/ou chroniques (Troubles de Stress Post-Traumatique (TSPT), Burnout,
syndrome anxio-dépressif). La connaissance des mécanismes du stress et des pathologies qui
peuvent en résulter est donc une nécessité pour le médecin militaire servant au sein des forces,
dont le role principal est de maintenir le soldat en bonne santé. Dans ce cadre, les outils de
prévention du stress sont un élément clé de la prévention primaire en médecine générale.

S’il existe un certain nombre de programmes de gestion du stress, il est important
d’évaluer leur efficacité et leur applicabilité au sein des forces. Répondre a cette question
impose la mise en route d’essais cliniques obéissants aux criteres de « /’evidence-base
medecine » en milieu écologique. La Brigade des Sapeurs Pompiers de Paris (BSPP), unité
militaire, est une population pertinente dans ce cadre car elle est soumise a des stresseurs
multiformes et omniprésents. Aux stresseurs du quotidien professionnel se surajoutent des
risques vitaux, dont témoignent les accidents et déces en service et des confrontations a la
mort de ceux qu’ils assistent.

L’objectif de ce travail de theése est d’évaluer I’intérét de programmes de gestion du
stress, basés soit sur des techniques cognitives, soit sur des techniques €motionnelles en
termes d’efficacité et de faisabilité. Ce travail a été réalisé¢ au sein de la BSPP avec une
méthodologie permettant d’évaluer I’intérét de ces programmes dans la prévention du stress et
de ses effets déléteres afin de donner au commandement des €léments lui permettant de

décider de leur mise en place au sein de I’institution militaire.

1.1. Le stress

1.1.1. Définition

Le terme de stress est souvent utilis¢é de maniere confuse dans le langage usuel car il
est employé pour désigner a la fois I’éveénement en cause et 1’état induit par la situation pour
I’individu, au niveau physiologique et psychologique.

Le terme stress est introduit dans le langage médical en 1956 par le physiologiste
canadien Hans Selye (83). Hans Selye a reli¢ le stress a une réaction non spécifique de

I’organisme face a une contrainte (Syndrome Général d’Adaptation) car elle présente les
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mémes caractéristiques quel que soit I’agent de stress (83). Elle varie seulement en amplitude
en fonction de I’intensité du stress mais non en fonction de la qualité du stresseur. Ainsi, le
stresseur peut étre positif ou négatif : un événement heureux (réussite scolaire, professionnelle
ou sportive, mariage, naissance, etc.) déclenchera, au méme titre qu'un événement malheureux
(échec, divorce, chdmage, etc.) une réaction de stress, dont I’intensité témoignera du niveau
d’adaptation auquel est soumis 1’organisme. Cette approche du stress s’inscrit dans la
définition de la réaction biophysiologique d’alerte et de défense de I’organisme face a un
changement de I’environnement (83). Ces processus, utiles a la survie, sont destinés a faciliter
I’adaptation de cet organisme aux nouvelles conditions qui lui sont imposées.

Concretement, le syndrome général d’adaptation, décrit une réaction d'un organisme
confronté a une situation nouvelle en trois phases (Figure 1) : une phase initiale d’alarme,
suivi d’une phase de résistance a 1’agent stressant qui persiste et auquel 1’organisme doit

s’adapter et enfin une phase de récupération ou d’épuisement si le stress continue trop

longtemps.
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Figure 1. Les trois phases du stress du syndrome général d’adaptation (Alarm : phase

d’alarme, Resistance : phase de résistance, Exhaustion : phase d’épuisement) (41).
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1.1.2. Les stresseurs

Les conditions de I’environnement responsables de I’apparition d’un stress sont
appelées facteurs de stress ou stresseurs. Les stresseurs peuvent étre internes ou externes,
connus ou inconnus. Les réponses de 1’individu au stress dépendent des caractéristiques des
stresseurs. Ces caractéristiques impliquent conjointement la quantité et la qualité des
stresseurs. La quantité implique I’intensité, la durée et la répétition du stresseur. La durée doit
séparer les stresseurs aigus, de 1’ordre de quelques minutes (le saut en parachute par exemple)
des stresseurs courts (les périodes d’examens par exemple) et des stresseurs prolongés (les
contraintes professionnelles qui sont chroniques par exemple). La question de la qualité des
stresseurs implique que certaines sollicitations soient reconnues pour avoir des impacts plus
importants que d’autres. Le viol, le deuil, la torture sont par exemple reconnus comme ayant
un impact plus délétére qu’un accident de voiture ou une catastrophe naturelle (45).

Dans le milieu militaire, les stresseurs sont constitués par les multiples contraintes
auxquelles peut étre soumis le soldat lors de la réalisation de sa mission, mais aussi dans
I’exercice de son métier au quotidien. Parmi les personnels militaires, les Sapeurs Pompiers
de Paris, comme les pompiers civils, constituent une population soumise a des stresseurs
multiformes et omniprésents. Aux stresseurs du quotidien professionnel se surajoutent des
risques vitaux, dont témoignent les accidents et déces en service et des confrontations a la
mort de ceux qu’ils assistent. Ces stresseurs sont inhérents aux métiers de pompier lui-méme
mais aussi au mode d’organisation des systemes de gardes en caserne. Les pompiers
travaillent en systéme de garde. De ce fait, les privations de repos et de sommeil sont leur
quotidien (31). Cette rupture du rythme habituel de vie et de travail se complique par le fait
que leur lieu de vie est souvent ¢loigné de la caserne et que des temps de trajets conséquents
alourdissent leur charge de travail (51 et 52).

Ces stresseurs peuvent expliquer en partie pourquoi la prévalence du stress percu et du

TSPT est différente chez les civils et les militaires (Tableau 1).
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Tableau 1 : Tableau comparatif de la prévalence du stress pergu et du trouble de stress post-

traumatique chez les civils (96,73) et les militaires (47,51 et 52)

DEFINITIONS

PREVALENCE
CHEZ LES
CIVILS

PREVALENCE
CHEZ LES
MILITAIRES

Stress

Le stress est I’ensemble des réponses d'un

23%

19 %

organisme soumis a des pressions ou contraintes
de la part de son environnement. Ce n’est pas
une émotion.

Les stress pergu est une évaluation subjective de
la facon dont les individus évaluent leur ressenti
face a un stresseur.

Réponse retardée a un événement traumatisant 10 % chez
qui présente une menace de mort physique et/ou 7% pompiers
psychique, avec le potentiel de provoquer une
détresse envahissante chez presque toutes les
personnes.

Sensation de revivre le traumatisme original a
travers de reviviscence, de cauchemars,
d'évitements de stimuli associés au traumatisme

et une augmentation de I'état de vigilance

Etat de
stress post-
traumatique

1.1.3. Les mécanismes physiologiques du stress

Les systemes de régulation du stress s’appuient sur deux importants systémes
physiologiques dont I’activation permet a I’homme de répondre aux contraintes auxquelles il
est soumis : I’axe hypothalamo-hypophysaire qui régule une cascade d’activation et de
régulation hormonales aboutissant a la sécrétion de cortisol, et le Systéme Nerveux Autonome
(SNA) qui régule la sécrétion aminergique (adrénaline). Le systeéme sympathique prépare
I’organisme a l'action face a un stresseur, grace a une mobilisation accrue des ressources
énergétiques de I’organisme (70 et 83). Il participe ainsi a I’émergence de la réaction d’alerte
(fuir ou combattre) et a ’augmentation de I’attention au monde. L’axe corticotrope facilite la
mise a disposition des ressources énergétiques de 1’organisme sur la durée, et joue un role
anti-inflammatoire et antalgique. Il permet également le maintien de la vigilance, une
attention focalisée, avec néanmoins un risque de « tunnelisation » attentionnelle, et il facilite
I’encodage (17 et 75). Il se régule par un feedback négatif impliquant I’hypothalamus et

plusieurs régions cérébrales du systéme limbique et du cortex frontal (17 et 93).
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L’axe hypothalamo-hypophysaire et le SNA fonctionnent en interconnexion, et
permettent une réponse rapide, de durée relativement limitée qui se traduit d’un point de vue
comportemental en termes « de fuite ou de combat » chez tous les mammifeéres et donc aussi
chez I’homme. L’ensemble des voies d’activation implique in fine un fonctionnement
catabolique de 1’organisme bien adapté a des nécessités de réponse rapide et intense aux
sollicitations de 1I’environnement. Un prolongement ou une intensité forte de la contrainte, ou
encore une insuffisance d’inhibition des systémes d’activation lorsque la contrainte a cessé,
entrainent un mode de fonctionnement biologiquement coliteux (allostasie) qui ne peut se
poursuivre trop longtemps sans conséquences pour 1’organisme (17, 83 et 93). L’allostasie
traduit pour un organisme une réaction de stress qui nécessite un fonctionnement de
I’organisme loin de son optimum économique (I’optimum économique correspond a
I’homéostasie). L’allostasie induit un colt biologique supplémentaire (charge allostatique
(93)) avec des effets déléteres sur la psyché, la cognition et les fonctionnements
physiologiques d’un organisme.

Les voies d’économies du stress sont essentiellement constituées par le systeme
nerveux parasympathique, dont la fonction s’oppose de fagon schématique a I’activation du
systeme nerveux sympathique. Les mécanismes parasympathiques orientent le métabolisme
de l’organisme vers I’anabolisme et la préservation des structures cellulaires qui sont
sollicitées durant le stress (70).

Si les réponses périphériques du SNA et de 1’axe hypothalamo-hypophysaire
mobilisent les agents hormonaux avec une action initiale et un ajustement secondaire, le
systeme nerveux central répond au risque allostasique pour permettre une adaptation. Ces
mécanismes sont complexes, et doivent étre abordés selon un point de vue neuro-anatomique
et neuro-biologique.

Le point de vue neuro-anatomique permet de comprendre la maniere dont le stress se
génere et se perpétue au niveau cérébral. Les nombreuses études ont permis d’isoler un réseau
de stress et un réseau de mémorisation des conditions dans lesquelles le stress est déclenché.
Si les circuits de la mémoire et du stress ne sont pas superposables, ils se recoupent sur des
zones anatomiques clés, sorte de point de passage obligatoire a leur fonctionnement. Ces
zones de rencontres sont directement imbriquées dans le circuit impliquant la gestion des
émotions, ou systeme limbique comprenant 1’amygdale et I’hippocampe. Ce systéme
s’articule en amont avec les zones de détection sensorielle (cortex primaire, thalamus) et
corporelle (insula), et en aval avec les zones d’intégration (cortex frontal et cingulaire). Le
complexe amygdalien contribue a la coordination des réponses, neuroendocriniennes,

immunologiques et comportementales aux changements de I’environnement par ces multiples
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afférences et efférences (5). Il faut le considérer comme un petit cerveau émotionnel
inconscient qui permet d’associer les informations entre elles, et ce différemment selon son
niveau d’activation. C’est par ce mécanisme qu’il participe a la détermination du sens des
émotions (48, 49 et 50), a leur mémorisation (5) et a leur modalit¢ d’expression
(conditionnement de peur par exemple (48 et 49)). C’est par ses multiples connexions
cérébrales que 1’activation du complexe amygdalien par une émotion négative va contribuer
aux modifications immunitaires (1, 38 et 109), cardiovasculaires (70 et 76), et aux régulations
physiologiques adaptées ou non aux stresseurs (17 et 35).

Le point de vue neurobiologique permet de définir les cibles moléculaires. La cible
des mécanismes est la synapse. Le glutamate et I’Acide Gamma Amino-Butyrique (Gamma
Amino Butyrique Acide ou GABA) sont les deux principaux neurotransmetteurs qui assurent
le fonctionnement de la synapse. Le glutamate est un neurotransmetteur excitateur ubiquitaire
dans le cerveau. Le GABA est un neurotransmetteur libéré par les terminaisons des axones
courts des neurones inhibiteurs parmi lesquels on trouve les inter-neurones. Quand les
récepteurs GABA sont activés, le passage d’un ion chlore chargé négativement a travers les
canaux couplés renforce le gradient négatif. Il en résulte une diminution de la probabilité
d’occurrence d’un potentiel d’action, ce qui explique l’effet globalement inhibiteur du
GABA. La production d’un potentiel d’action dépend donc de I’action excitatrice du
glutamate et de ’action inhibitrice du GABA.

L’¢quilibre qui existe entre ces deux réponses synaptiques explique le niveau de
réactivité variable du cerveau face a un stimulus : une neurotransmission GABAergique
puissante rend le cerveau peu réactif a un stimulus, alors qu’une neurotransmission
glutamatergique puissante rend le cerveau excessivement réactif a un stimulus. La modulation
des transferts d’information au niveau de la synapse permet une modulation globale du
fonctionnement cérébral lorsque 1’individu est soumis a un stress. Les systémes modulateurs
de Dactivation du stress agissent en modifiant la réactivité des structures cérébrales
impliquées dans le contréle de la réponse au stress. Parmi les systémes modulateurs
importants, il faut nommer le systéme monoaminergique, le systéeme dopaminergique (localisé
au niveau de I’aire tegmentale ventrale et de la substance noire), le systéme
catécholaminergique (localisé principalement au niveau du locus cceruleus du tronc cérébral)
et le systéme sérotoninergique (localisé principalement dans les noyaux du raphé médian et
dorsal). Chacun de ces neurotransmetteurs peut avoir des effets excitateurs ou inhibiteurs
suivant les conditions spécifiques des circuits fonctionnels dans lesquels il intervient.

L’enjeu des travaux sur le stress est donc la compréhension des mécanismes qui

conduisent a un état de stress normal, appelé encore eustress (83), c’est-a-dire un état de
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stress adapté a la demande du milieu et dont la vocation est de disparaitre sans séquelles avec
I’adaptation et les mécanismes de récupération (84). Inversement, la dysfonction des
mécanismes de régulation du stress, ou distress peut conduire a un syndrome psychiatrique
aigu puis chronique. L’approche actuelle du stress prend en compte la capacité
psychobiologique d'un individu a s'adapter aux nouvelles conditions qui lui sont imposées en
considérant les mécanismes psychologiques de régulation de la réponse physiologique de

stress qui contribue a définir une réponse adaptative ou a risque pathogene de stress (17, 83 et

93).
1.2. La modulation psychologique du stress

1.2.1. Les facteurs de modulation

Il n’existe pas une relation lin€aire simple entre le stresseur et le stress. Chaque individu
réagit a un stresseur selon la maniére dont il percoit le risque. Cette perception dépend de
nombreux facteurs li€s au sujet en interactions (4, 66 et 77).

Cette variabilit¢ inter-individuelle de perception de la contrainte dépend ainsi du
patrimoine génétique et de I’histoire de I’individu, auxquels s’ajoutent les caractéristiques du
stresseur en termes de nature, contexte d’apparition, durée, intensité, fréquence de répétition.
Elle dépend également de modérateurs et de médiateurs psychologiques : un modérateur
détermine 1’émergence ou non d’une réponse de stress (traits de personnalité) alors qu’un
médiateur va moduler cette réponse une fois qu’elle est mise en route (facteurs d’ajustement).
Ces facteurs sont étudiés dans le cadre de la psychologie de la santé, discipline récente,
officialisée en 1985 aux Etats-Unis (section 38 de I’ American Psychological Association). La
psychologie de la santé « consiste en I’étude des facteurs et processus psychologiques jouant

un role dans I’apparition des maladies et pouvant accélérer ou ralentir leur évolution (10) ».

1.2.2. Le role de ’anxiété

L’anxiété est un ¢état de crainte caractérisé par des réactions comportementales,
physiologiques et cognitives qui recouvrent celles du stress. Comme toute dimension
psychique, il faut en effet distinguer le trait (personnalité), de 1’état et de I’humeur (7). 1l
s’agit donc de distinguer 1’intensité de I’anxiété par rapport a une situation donnée (état) et la
tendance de cette intensité quelle que soit la situation (trait ou personnalité) (37). Si le trait
anxieux permet empiriquement de préjuger de I’état anxieux, I’inverse est moins systématique
car dépendant du contexte. Ainsi I’anxiété trait considéré comme un trouble émotionnel

relativement stable qui caractérise une personnalité se manifeste par un sentiment d'insécurité
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(88 et 89). Il s’exprime le plus souvent de maniére infra-clinique avec émergence de
manifestations anxieuses intenses et fréquentes apparaissant dans certaines situations
considérées comme anxiogenes pour le sujet (53). L’humeur anxieuse se définit quant a elle
comme un sentiment général d’anxiété indépendamment de la situation et de la personnalité.

Les sujets de personnalité anxieuse présentent une sensibilité particuliere aux stimuli
émotionnels de valence négative (27 ; 54 et 87), qui contribue au risque de développement de
pathologies anxieuses (3 ; 74). Cette sensibilité contribue a diminuer 1’adaptation des sujets
anxieux aux contraintes environnementales. Elle favorise de surcroit 1’anxiété anticipatrice
qui caractérise une appréhension d’une menace en [’absence méme de cette dernicre.
L’ anxiété-trait est de ce fait considérée comme un facteur de personnalité du sujet favorisant
I’émergence de réactions de stress importantes et répétées. Il est donc important de prendre en
compte ce modérateur dans le cadre des études s’intéressant aux pathologies du stress et a leur

prévention.

1.2.3. Le role des stratégies de coping

Les études s’intéressant aux médiateurs de la relation entre un stresseur et la réponse
de stress découlent des travaux de Lazarus et Folkman (77).

Ces travaux montrent comment les réactions psychologiques constituent des réponses
spécifiques propres a I’agent stressant et aux caractéristiques psychologiques individuelles.
Au-dela de la personnalité du sujet, les caractéristiques importantes correspondent aux
stratégies cognitives (et aux schémas mentaux associ€s), aux réponses ¢émotionnelles et aux
aspects comportementaux de ces réponses. Ces €¢léments ont une importance considérable
chez I’homme parce qu’ils viennent modifier I’aspect des stimuli sur I’organisme et la nature
et I’intensité des réactions physiologiques décrites précédemment.

Les ¢éléments cognitifs intéressent tout particuliecrement les militaires car ils
s’adressent aux processus de représentation mentale de la situation et d’anticipation qui
aboutissent a 1’¢laboration des stratégies et des comportements a visée adaptative face aux
contraintes multiples.

Un ¢lément d’ajustement clé dans le maintien de la capacité opérationnelle des
individus est la capacité¢ d’ajustement ou de faire-face du sujet, encore appelée stratégie de
coping. Le coping se définit comme I’ensemble des processus qu’un individu aménage entre
lui et I’évenement percu comme menagant, pour maitriser, tolérer ou diminuer 1’impact de
celui-ci sur son bien-&tre physique et psychologique. Le coping est donc une évaluation
subjective qui passe par I’évaluation des ressources personnelles et par celle des facteurs

environnementaux. Trois types de coping modulent la réponse de stress : 1) un coping centré
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sur le probléme, 2) un coping centré sur I’émotion, et 3) un coping centré sur 1I’évitement dont
la dispersion sociale.

Le coping centré sur le probléme se caractérise par une analyse de la situation et des
ressources disponibles pour résoudre le probléme posé par le stresseur. Il est efficace pour
réduire ’anxiété si 1’événement est réellement controlable, mais 1’augmente dans le cas
contraire. Il est considéré comme étant le plus efficace dans des situations contrdlables par le
sujet comme la préparation a un examen. Le coping centré sur 1’émotion est pertinent pour
réduire D’anxiété¢ si I’événement est insolvable car le coping centré sur le probléme ne
marchera pas s’il n’y a pas de solution (40). Ces deux types d’ajustements conduisent a une
réponse comportementale de deux types : vigilant et évitant. 1) Etre vigilant correspond a
focaliser I’attention sur le probléme (recherche d’une solution) mais fait craindre le risque
d’un comportement obsessionnel et/ou hypervigilance, 2) Etre évitant correspond a détourner
I’attention du probléme (pratiquer un sport, se relaxer) mais fait craindre le risque de
conduites inopérantes, d’émergence de comportements d’addiction.

Il n’existe pas un « bon coping » type ; il s’agit plutét d’un équilibre en lien avec la
« controlabilité » de I’événement, le réseau social disponible, la personnalité en jeu, etc. C’est
en grande partie de cet équilibre que vont dépendre les conséquences du stress pour un
individu. Néanmoins, le coping centré sur la tache, coping vigilant, est considéré

consensuellement comme le coping le plus efficace.

Les stratégies de coping permettent donc au sujet de s’ajuster au mieux de ses
ressources a la demande du milieu. L’échec de ces stratégies favorise la persistance d’un état
de stress inappropri¢é qui augmente le risque d’émergence de souffrances psychiques
individualisées dans les classifications internationales des maladies (3 et 64). Il est notamment
considéré que le coping évitant est un facteur de risque de I’émergence d’un état de stress

chronique lors de la confrontation d’un individu a un événement traumatique (12 et 13).

1.3. Stress, travail et santé

1.3.1. Cadre général

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini le terme de « santé » comme un
« ¢état de complet bien-étre physique, mental, social, qui ne consiste pas seulement en une
absence de maladie ou d’infirmité » (Préambule de la Constitution de ’OMS, 1946).

Dans la population générale, le stress au travail est considéré comme un véritable

probléme de santé public (82). Selon les individus et les contextes professionnels, le stress
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induit une série de changements ou réactions dont 1’expression physiologique peut étre
émotionnelle et/ou comportementale et sociale. Bien souvent ces troubles sont somatisés,
c'est-a-dire traduits en troubles cliniques (pathologies cutanées) ou détournés vers d'autres
domaines (18 et 74). Il est de surcroit reconnu que le stress au travail est impliqué dans de
nombreuses maladies, dites multifactorielles, dans lesquelles il joue un réle que certains
qualifient de « permissif » (exemple des pathologies cardio-vasculaires), d’autres de «
déclencheur » (cadre des psychopathologies).

Il importe également de prendre en compte 1’aspect temporel des conséquences induites par le
stress. Souvent, les conséquences d'un stress a court terme sont de 1'ordre de la réaction aux
agents de stress (modifications fonctionnelles réversibles), alors que les conséquences a long
terme impliquent des modifications structurelles de I’organisme susceptibles de s’exprimer a
distance du (des) stresseur(s). Une des difficultés des études s’intéressant au stress chronique
et a sa prévention, est de disposer de marqueurs cliniques et biologiques permettant
d’objectiver la phase latente avant 1’émergence des pathologies. Cette difficulté est
particulierement présente dans le cadre du burnout, considéré comme la conséquence d’une
inadaptation psychologique du sujet & un stress chronique professionnel qui dépasse ses
ressources et met en péril son bien-étre et sa santé. S’il n'est pas pris en compte dans le
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 4 (DSM 4 (3)), le burnout est reconnu
dans la Classification Internationale des Maladies (CIM-10 (42)) et considéré comme un «
¢tat d’épuisement vital » (Z73.0) sous la rubrique « problémes liés aux difficultés a gérer sa
vie » (Z73). La population a risque de Burnout est celle des professionnels de la relation
d’aide et du contact (enseignants, personnels soignants, pompiers, policiers, surveillants de
prison, travailleurs sociaux, etc.), mais des données récentes montrent qu’il concerne
¢galement les sportifs, les cadres, voire la cellule familiale (épuisement émotionnel chez les
meéres). La phase de latence est longue et interpelle le champ sub-clinique de 1’expression de
la souffrance psychique face aux contraintes professionnelles. Cette pathologie traduit de ce
fait, la difficulté pour le médecin d’en faire un diagnostic précoce et donc de proposer une
prise en charge.

Enfin, il est important de noter que 1’identification du stress professionnel depuis
plusieurs années comme un risque professionnel a part entiére a conduit a une prise de
conscience du phénoméne dont témoigne 1’introduction récente de nouveaux articles dans le
code du travail mais également dans le code pénal (répression des harceleurs dans le cas de
situation de harcelement moral au travail). Ces articles impliquent la responsabilité de
I’employeur dans la prise en compte du stress comme le stipule la Loi n°® 2002-73 du 17

Janvier 2002, dite Loi de modernisation sociale, précisant que cette responsabilité¢ dans la
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prévention de la santé, est non seulement physique mais également mentale (article L.230-2-

I). Elle vise également le harcelement moral dans les entreprises (articles L.122-49 & L.122-

54).

1.3.2. Cadre militaire

Dans le cadre militaire, il est bien connu que le stress, en plus d’étre un facteur de
risque pour le bon fonctionnement psychique, physique et biologique (60, 61 et 62), est aussi
un facteur limitant majeur dans les opérations militaires. Ce facteur limitant du stress est
illustré par le développement important des systemes d’assistance utilisant des interfaces
homme-machine pour aider le militaire a maintenir ses performances, voire a les améliorer en
situation de fortes contraintes (79). En 2005, une analyse de I’incidence du risque
psychosociologique a été conduite par auto-questionnaires a la BSPP sur plus de 1500 sujets
(51 et 52). Le taux de prévalence des TSPT a été évalu¢ a plus de 10% de la population
sondée et le taux de burnout a plus de 6%. 1l existait en outre une population intermédiaire
parmi ces sujets souffrants (<14%) avec a la fois un TSPT et un burnout. L ensemble des
sujets en souffrance psychique estimait avoir une moindre qualit¢ de vie et une santé
dégradée.

Il existe dans le cadre militaire une surveillance épidémiologique des pathologies
psycho-traumatiques via une fiche de déclaration spécifique (Fiche F5; Annexe 6) que le
médecin des forces doit remplir des lors qu’un des personnels dont il a la charge présente une
souffrance psychique d’origine traumatique. Les autres pathologies de stress ne font pas

I’objet d’une surveillance épidémiologique.

1.4. Les pathologies du stress

1.4.1. Le Trouble de stress post-traumatique

Définition

Le TSPT est un trouble anxieux sévere qui se développe dans les suites d’un
événement traumatisant, c’est a dire qui présente une menace de mort physique et/ou
psychique, et qui présente le potentiel de provoquer une détresse envahissante (World Health
Organisation, 1993).

Le diagnostic du TSPT nécessite que le sujet ait la sensation de revivre le traumatisme
original au travers de reviviscence, de cauchemars, d'évitements de stimuli associés au

traumatisme et une augmentation de 1'état de vigilance (comme des difficultés a s'endormir ou
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a rester endormi, de la colére ou une hypervigilance). Les classifications diagnostiques,
comme le DSM-1V, requierent que les symptomes du TSPT durent au moins un mois apres la
rencontre traumatique et que le TSPT cause un handicap social, occupationnel ou d'autres
troubles fonctionnels séveres (3). Par ailleurs, ce trouble est particulierement invalidant au
quotidien et apparait comme un facteur de risque pour d’autres troubles mentaux :
consommation de drogues ou d’alcool, pharmacodépendances aux anxiolytiques, épisode
dépressif majeur, risque suicidaire, phobies résiduelles de différents types. Enfin, un terrain
psychologique ou psychiatrique fragile (dépression, anxiété, coping évitant) peut augmenter le

risque de développer un TSPT aprés une rencontre traumatique.

Epidémiologie

Dans la population générale, la prévalence sur la vie du TSPT variede 1 % a 7 %
selon les populations étudiées (2 et 45). En France, le trouble touche de 1% (si on s’en tient a
des criteres tres stricts) a 5% (avec des criteres un peu plus extensifs) de la population (104).

Dans la population militaire frangaise, le recueil de plus de 1000 auto-questionnaires
du TSPT, réalis¢ en 2005 lors des visites systématiques annuelles dans deux unités
opérationnelles de I’armée de terre, a montré une fréquence de positivité pour du trouble de
stress post-traumatique de 1,7% (106). Cette fréquence, comparable a celle retrouvée dans les
¢tudes en population générale, doit étre nuancée en rappelant d’une part le caractére différé
d’apparition des troubles, parfois trés a distance de I’événement traumatique, et d’autre part la
possibilité d’un biais de remplissage du questionnaire par la crainte d’une inaptitude lors de la
visite systématique annuelle.

En 2005, la prévalence de TSPT au sein de la BSPP retrouve un taux de 10% pour
une cohorte de plus de 1500 sujets (51). Plus récemment, une évaluation des conséquences
psychotraumatiques effectuée par le Département d’épidémiologie et de santé publique Sud,
au sein de 3 unités exposées ou non a un déploiement de 6 mois en Afghanistan retrouvent
des chiffres superposables a ceux d’autres nations dans des circonstances similaires, avec une

prévalence de 10 a 20% selon les zones de conflits (69).

Les mécanismes
1. L’hyperactivité catécholaminergique et le déficit corticotrope :

La réponse inadaptée de stress est une hypothése reposant sur des constats
épidémiologiques mettant en évidence I’existence d’un exces d’activation sympathique et
d’un défaut d’activation corticotrope comme facteur favorisant le passage entre I’ESA et le

TSPT (14).
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L’exces d’activation sympathique trouverait son origine dans une dérégulation de la
cascade visant a libérer les catécholamines dans I’ensemble du cerveau dés lors que le locus
ceeruleus est activé par 1’exposition au stresseur. Cet exces pourrait participer a 1’émergence
des symptomes centraux (hyperéveil, mémorisation émotionnelle, flash-back, etc.) et
périphériques (tachycardie, hypertension artérielle, etc.) observés classiquement dans les
ESA. Les TSPT seraient le reflet d’un conditionnement pathologique de la mémoire
traumatique dans lequel le systéme adrénergique/noradrénergique interviendrait pour
consolider et pérenniser la mémorisation traumatique.

Dans les TSPT, I’hypocorticisme est largement retrouvé, surtout dans les TSPT stables
(110). L’hypocorticisme semble devoir étre considéré comme un indicateur de gravité du
TSPT (8). Ce déficit corticotrope est surtout le reflet d’'une augmentation de la sensibilité du
rétrocontrodle inhibiteur que le cortisol exerce sur I’axe corticotrope (111).

Il faut donc considérer qu’il existe lors du trauma une synergie d’action des
catécholamines et des corticoides et que toute dérégulation de leurs interrelations est
susceptible de participer a I’émergence d’un stress inadapté.

2. L’hypoactivation inhibitrice :

Une dysfonction de la neurotransmission GABAergique peut étre envisagée en raison
du rdle essentiel du GABA dans I’inhibition cérébrale. La fonction inhibitrice du GABA
s’inscrit dans les mécanismes de régulation de la vigilance, de 1’anxiété et de la mémorisation.
Les données actuelles, bien qu’indirectes, suggerent fortement I’existence d’une altération de
la neurotransmission GABAergique dans les états de stress : 1) il existe une diminution de la
quantit¢ de GABA libérée dans le sang chez les sujets a risque de TSPT aprés un traumatisme
de la voie publique (105), 2) I’émergence d’un TSPT a été associé a une dégradation de la
fonctionnalité des récepteurs GABA secondairement a une réduction de I’expression cérébrale
(9) ou a un polymorphisme génétique (30), 3) il existerait une altération de la modulation
fonctionnelle du récepteur GABAas chez les sujets avec TSPT comme le suggére
I’augmentation des taux sériques d’un antagoniste de ce récepteur, la déhydroépiandrostérone
(90).

3. Un exces de mémorisation initiale :

L’exces de mémorisation initiale conduit a un véritable remodelage du cerveau autour
de I’instant traumatique lors de la confrontation au stresseur.

L’augmentation de mémorisation émotionnelle au niveau de I’amygdale implique
I’activation synergique des corticoides et des catécholamines. La sélectivité de la
mémorisation contextuelle hippocampique et la dégradation de la mémoire de travail frontale

implique I’augmentation des glucocorticoides (59).
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Une modification des mécanismes inconscients de réaction a |’environnement
conduirait a une sorte « d’afflitage » comportemental face a 1’agression dont témoignerait
ainsi la réorganisation du traitement sensoriel des flux informationnels comme la diminution
des seuils de perception des stimuli relatifs a I’éveénement initial (39).

4. Un déficit d’extinction de la mémorisation initiale traumatique :

Dans ce regard, le TSPT n’est plus la conséquence d’une mémorisation excessive mais
plutot d’un déficit d’extinction d’une mémorisation normale (43 et 44). La question est celle
de I’extinction, ou au minimum du contréle, de la mémorisation émotionnelle de la
confrontation : le conditionnement de peur, en lien avec un mécanisme de conditionnement
aversif, doit étre controlé par un conditionnement d’extinction dont 1’objet est de protéger
I’organisme de toute mémorisation aversive inutile.

Ce mécanisme d’extinction repose sur ’action du cortex frontal et de I’hippocampe
(72). Un déficit de I'une ou de I’autre zone est donc susceptible de mettre a mal les capacités
d’extinction. Une dysfonction du cortex frontal pourrait exister dans les TSPT comme le

suggere les déficits frontaux observés chez ces sujets (29).

Les traitements

Le traitement de premiere intention est psychothérapique. Actuellement, les TCC
centrées sur le traumatisme et ’EMRD, apportent les résultats les plus évidents dans le TSPT
(8). Si les inhibiteurs spécifiques de la recapture de la sérotonine, et les inhibiteurs de la
recapture de la sérotonine-noradrénaline sont actuellement les traitements médicamenteux les
mieux établis, il faut souligner qu’au moins 40 % a 50 % des malades ne répondront pas ou ne
répondront que partiellement a un antidépresseur (32). De plus, le rétablissement du sujet,
objectivé par une diminution significative de I’intensité et de la fréquence des symptomes
pendant une période d’au moins un mois, n’est pas toujours synonyme de guérison sur le long
terme. Quelle que soit la technique de soins retenue, environ 40% des sujets qui se
rétablissent présentent une rechute dans 1’année, facteur clé¢ de chronicisation des troubles sur

le long terme (95).

1.4.2. La dépression

La dépression est un trouble mental caractérisé par des épisodes de baisse d'humeur
accompagnés d'une faible estime de soi et d'une perte de plaisir ou d'intérét dans des activités
habituellement ressenties comme agréables par l'individu. Ce syndrome est individualisé et
classifié¢ dans le groupe des troubles de 1'humeur dans le manuel diagnostique de I'Association

américaine de psychiatrie en 1980.
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En 2010, approximativement 298 millions d'individus dans le monde auraient soufferts
de dépression (soit 4,3 % de la population mondiale (94)).

Au travers des siccles, la connaissance de la nature et des causes de la dépression a
évolué, bien que sa compréhension soit a ce jour incompléte et encore sujette a discussion.
Les causes qui ont pu étre proposées incluent des facteurs psychologiques, psychosociaux,
héréditaires, évolutionnistes et biologiques. Le modele bio-psycho-social suggeére que les
facteurs génétiques, biologiques, psychologiques et sociaux, jouent un role dans le risque
d’émergence de la dépression (25). Le modele diathése-stress propose que la dépression
provenant d'une vulnérabilité pré-existante, ou diathése', survient lors d'événements stressants
dans la vie d'un individu (16 et 36). Le risque de dépression implique de ce fait des facteurs
constitutifs du sujet et des facteurs en relation avec le développement du sujet et ses capacités
d’ajustement au(x) stresseur(s) (85). Dans ce cadre, la dépression est fréquemment associée
au TSPT (26).

Le traitement du trouble dépressif repose sur plusieurs méthodes d’action synergique,
un traitement médicamenteux a partir d'antidépresseurs, une psychothérapie et une aide
psychosociale. Pour les formes résistantes, 1'électroconvulsivothérapie peut étre nécessaire. La
psychothérapie est le traitement de choix pour les patients de moins de 18 ans.
L'hospitalisation peut étre nécessaire dans certains cas aigus : s'il y a auto-négligence, risque
significatif de se blesser ou de blesser autrui ou lors d'une crise suicidaire. La durée du trouble
varie beaucoup, pouvant aller d'un épisode qui se résout en une semaine a une succession
d'épisodes dépressifs majeurs pouvant durer sur des années. Le traitement médicamenteux
peut étre orienté sur le traitement de troubles associ€s, par exemple des troubles du sommeil
ou l'anxiété. Le traitement doit étre le plus individualisé possible en fonction des besoins du

patient (99).

1.5. Les aides a la gestion du stress

1.5.1. La gestion du stress dans le monde du travail

Depuis des millions d’années, I’humain gere son stress de fagon naturelle. Cependant,
I’indispensable adaptation des individus au stress est plus ou moins réussie en fonction de

leurs perceptions des pressions qu’ils ressentent. Depuis une vingtaine d’années, les études

! Diathése dérive du terme grec pour disposition, ou vulnérabilité, et peut prendre la forme de facteurs

génétiques, psychologiques, biologiques, ou de situation.
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sur les mécanismes en jeu dans la perception des situations stressantes et les réponses de
stress sont nombreuses. Elles ont contribuées a une meilleure compréhension des stratégies
pour la régulation des réactions de stress. Ceci a permis 1’¢laboration, sous I’impulsion
notamment des TCC, de programmes efficaces de gestion du stress, plus ou moins adaptés a
la diversité des individus. Si les modalités pratiques sont diverses (relaxation, méditation,
imagerie mentale, training autogéne, approche comportementale ou cognitive, etc), il existe
une analogie de support théorique entre elles. Il s’agit de diminuer la réponse physiologique
de stress face a un (des) événement(s) pour un individu en renforcant les ressources

psychologiques dont il dispose.

1.5.2. Gestion du stress dans les armées

Les produits naturels (plantes) ou drogues (alcool), ont depuis toujours ¢été utilisés
pour réduire la peur du soldat et renforcer son ardeur, avec plus ou moins de succes. Au-dela
de ces automédications, il existe un cadre institutionnel de protection du soldat face aux
contraintes du métier qui repose sur la sélection et le couple formation/entrainement. La
sélection médico-psychologique a pour but de détecter les individus a risque de difficultés
d’adaptation aux contraintes par des tests de sélection, pour les protéger des pathologies
psychiatriques qu’ils pourraient développer suite a I’exposition au stress dans le cadre de leur
activité opérationnelle. La formation et I’entrainement poursuivent 1’objectif de donner aux
sujets des procédures d’action relatives aux besoins opérationnels. De surcroit, les doctrines
d’engagement et les équipements du soldat changent trés souvent. Le militaire est donc obligé
d’actualiser régulierement ses connaissances et ses savoir-faire et/ou de les maintenir. De ce
fait I’entrainement occupe une part importante de son emploi du temps. Cet entrainement
permet d’automatiser des procédures, et in fine de renforcer la capacité a faire face du
militaire en raison du développement de sentiments d’efficacité et donc de contrdle de la
situation (21). L’émergence de ces sentiments par 1’acquisition de conduites a tenir adaptées
aux circonstances opérationnelles a in fine pour objectif de réduire le risque d’un stress

délétére en situation de contraintes importantes.

1.5.3. Les programmes de gestion du stress dans les

armeées

A Dinstar de ce qui se développe au sein des entreprises civiles, les Armée ont
développé un programme de gestion du stress appelé programme TOP® : Techniques
d’Optimisation du Potentiel, il y a une quinzaine d’années (67). Son application initiale a été

réalisée au sein de I’armée de 1’air dans le cadre de la sécurité des vols.
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Le concept : Les TOP® sont un ensemble de moyens et de stratégies mentales
permettant a chacun de mobiliser au mieux ses ressources physiques et psychologiques en
fonction des exigences des situations qu’il rencontre. Les TOP® regroupent donc un
ensemble de techniques relevant d’une approche pédagogique. Elles font appel aux procédés
de base que sont la respiration, la relaxation et I’imagerie mentale (ou représentation mentale).
Chaque technique proposée comporte un ou plusieurs de ces procédés, utilisés suivant
différents protocoles établis en fonction de 1’objectif opérationnel recherché. Les TOP®
représentent une « boite a outils » que chacun devra personnaliser et adapter a ses besoins
pour utiliser, en toute autonomie, la bonne technique au bon moment. Elles optimisent les
compétences et savoir-faire acquis lors des formations professionnelles et militaires
permettant au personnel de mener a bien ses missions, dans les meilleures conditions.

La finalité : Les TOP® sont ciblées sur les besoins opérationnels de la population
militaire et basées sur une optimisation du fonctionnement physiologique de I’individu. Il
s’agit d’une part de mettre a disposition des outils pratiques pour se préparer avant la mission,
pour rester opérationnel ou se dynamiser au décours de la mission et enfin pour récupérer
efficacement lorsque la mission est terminée. Pour se préparer a une mission, il existe par
exemple dans la boite a outils TOP® des apprentissages centrés sur la dynamisation physique
et psychologique permettant de renforcer sa motivation et sa confiance en soi. Les techniques
développées pendant 1’action ciblent les capacités de concentration, l’optimisation des
habiletés psycho-motrices, et les aides a la prise de décision en situation critique. Enfin, les
TOP® développent les méthodes de relaxation pour permettre une meilleure récupération
dans les temps de repos disponibles. D’autre part, a I’instar des apprentissages physiques et
techniques militaires, les TOP® sont enseignées collectivement, tout en permettant a chacun
d’aborder les événements, de mettre en place des stratégies adaptées et d’employer au mieux
ses ressources.

La formation : La formation est dispensée par des moniteurs TOP, issus en grande
partie des moniteurs d’entrainement physique militaire et sportif, formés par le Centre
National des Sports de la Défense. L apprentissage de ces techniques se fait deés I’intégration
des militaires au sein de 1’armée de I’air sous forme d’un cycle de formation d’une séance
d’une heure par semaine pendant 8 a 12 semaines. Cet apprentissage a pour but de permettre
aux jeunes pilotes, navigateurs, mécaniciens et contréleurs aériens de tester 1’ensemble des
outils disponibles afin de s’approprier ceux qui répondent le mieux a leur besoin et de les
automatiser. Automatiser sous forme de savoir-faire une technique professionnelle, base de
tout entrainement militaire, est possible par la répétition au quotidien des exercices pendant

quelques minutes. Cette répétition, condition sine qua none de I’automatisation, permet de
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réagir de facon réflexe en situation opérationnelle, méme lorsque le stress ou la fatigue sont
extrémes car les automatismes sont des apprentissages trés résistants aux contraintes de
I’environnement.

Les limites : Cette méthode peut, dans certains cas, présenter des contre-indications.
Un individu qui n’est pas volontaire pour ce travail d’apprentissage est la premicre contre-
indication. Les TOP® n’ont pas d’objectif thérapeutique dans leur conception. Enfin, les
TOP® ne doivent étre enseignées que par des formateurs volontaires, suffisamment
compétents et respectant leurs attributions. Enfin, si son intérét a ét¢ montré chez des pilotes
de chasse (101), des étudiants (92), et des sous-mariniers (22) par études de suivis de cohorte,
cette méthode n’a pas été validée dans un essai clinique randomisé contre placebo.

Par ailleurs, si les TOP® ont un module de travail sur la régulation émotionnelle, une
majorité des exercices sont d’orientation cognitive. Or si le stress émotionnel et le stress
physique ont le méme effet sur I’organisme, le stress émotionnel a en plus la permanence, car
la mémoire affective du systéme limbique en perpétue le potentiel. La partie cognitive des
TOP® permet de comparer I’importance d’une prise en charge centrée sur la régulation
cognitive du stress a une prise en charge axée sur la régulation émotionnelle.

L’armée américaine, a mis en pratique au sein de ses unités, un outil d’aide a la
gestion des émotions utilisé dans le civil, appelé Cohérence Cardiaque (CC). La cohérence
cardiaque correspond a un couplage et une synchronisation du rythme respiratoire au rythme
cardiaque. Le rythme cardiaque n’évolue pas de maniére constante au cours du temps et il
existe une fluctuation de la durée entre deux battements cardiaques autour d’une valeur
moyenne. Une respiration profonde et réguli¢re accroit les fluctuations du rythme cardiaque et
I'arythmie sinusale respiratoire par le biais d'un meilleur équilibre entre le systéme
sympathique et le systeme parasympathique. C'est ce qui est démontré par l'effet Vashillo :
« apres un entrailnement a l'arythmie sinusale respiratoire, une résonance harmonique apparait
sous la forme d'un pic a 0,1 Hz dans la partie correspondant aux basses fréquences sur
l'affichage spectral. Ce point est le point de résonance entre le rythme respiratoire et 'onde de
Traub-Hering-Meyer correspondant a la régulation de la pression artérielle. Quand les deux
sont en harmonie, les oscillations du rythme cardiaque entre expiration et inspiration sont
alors maxima. Chez la plupart des gens un rythme respiratoire aux alentours de six
respirations par minute €tablit la résonance » (33). La cohérence cardiaque facilite le maintien
d'un état intérieur physiologiquement efficace et trés régénérateur, caractérisé par la réduction
de chaos du systéme nerveux et l'augmentation de la synchronisation de l'ensemble du

systeme.
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Les techniques de CC visent a enseigner aux participants comment réguler leurs
systemes parasympathiques en synchronisant les rythmes respiratoire et cardiaque en utilisant
des protocoles d’apprentissage standardisés et rapides (98). Ces protocoles s’appuient sur
I’utilisation d’un biofeedback pour guider le sujet lors de 1’apprentissage. Ce biofeedback
renseigne également le sujet sur la bonne réalisation des exercices une fois les techniques
acquises. Le biofeedback constitue une information concrete, susceptible d’étre un élément
facilitateur de I’apprentissage des techniques pour les individus. Idéalement, cette formation
se fait individuellement, mais elle peut étre réalisée par petit groupe €lémentaire.

Les séances d’apprentissage comportent classiquement : 1) un enseignement de la
respiration avec biofeedback par ordinateur, 2) un travail de reconnaissance de ses propres
émotions ainsi que celles des autres, 3) un travail de maitrise des cognitions négatives, 4) un
travail de renforcement des émotions positives et du concept de soi. Une fois acquise, la CC
est facile, rapide et souple d’utilisation. Elle permet a I’individu une plus grande adaptabilité
et un retour d’information qui paraissent particulierement pertinents pour agir de manicre
ciblée et efficace sur les difficultés émotionnelles des troubles schizophréniques.

Les ¢études montrent que la pratique régulicre de 1’état de CC (méme quelques
minutes) pendant plusieurs semaines améliore la régulation des émotions négatives (56),
diminue 1’état d’anxiété et les symptomes de stress (56 et 57) dont le sommeil (102). Il a
¢galement été observé une amélioration des relations sociales et des performances cognitives
(58). Dans le cadre de I’effet sur le sommeil, les améliorations observées sont d’autant plus
importantes que les sujets sont anxieux (102).

Le tableau 2 résume les spécificités des 2 techniques de gestion du stress.
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Tableau 2 : Spécificités des techniques TOP (cognitives) et CC (émotionnelles).

Technique d’Optimisation du Cohérence Cardiaque
Potentiel
Optimisation du potentiel individuel - Amélioration de la qualité de vie
(et collectif) - Prévention des pathologies
But liées au stress

- Traitement des problémes dont la
composante émotionnelle

est importante

Catalogue d’outils pour optimiser la Des techniques de mise en cohérence
Contenu préparation, 1’efficacité dans 1’action et | cardiaque
la récupération
Acquisition 1h par semaine (8 semaines) 1h par semaine (8 semaines)
+ Entrainement individuel journalier de | + Entrainement individuel journalier d¢
quelques minutes quelques minutes
Feedback personnel Non Biofeedback visuel
et/ou sonore
Mode d’utilisation A tout moment A tout moment
+ rapide selon ’outil choisi Rapide (2 a 3 min suffisent)
Retour d’expérience | |, it (debricfing) Positif (publications)

1.6. Objectifs et hypothéses

Un essai clinique randomisé contrdlé a été mis en ceuvre pour évaluer 1’efficacité
dans le cadre de la vie professionnelle des militaires de deux programmes d’aide a la gestion
du stress (TOP et CC).

L’hypothése est celle d’un bénéfice de ces deux programmes sur le stress percu des
individus comparativement a une absence d’aide psychothérapeutique (critére principal). Si
les effets de ces programmes sont positifs sur le critére principal, nous étudierons I’effet des
techniques sur le critére secondaire d’humeur négative. Nous souhaitons également évaluer
les hypothéses suivantes: 1) existe-t-il une différence d’effets entre les deux programmes, 2)
quel est I’effet a long terme de ces deux outils chez les sujets qui sont impliqués dans les
programmes et ont participé a I’ensemble de I’étude, et 3) quel est le réle modulateur de
I’anxiété sur ’efficacité des programmes. Enfin, nous souhaitons évaluer a titre exploratoire
I’intérét de ces outils sur le statut des sujets inclus relativement au TSPT et aux stratégies de
coping des sujets. Cette ¢évaluation exploratoire tiendra compte des stratégies de coping des

sujets au regard de leur impact sur le risque et I’évolution des TSPT décrit dans Ia littérature.
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Dans ce cadre, nous avons choisi une population expérimentale constituée de jeunes recrues
militaires de la BSPP en formation qui vont étre soumis, a 1’issue de leur formation, aux stress
multiformes quotidiens inhérents aux missions de secours et de protection des personnes, des
biens ou de I’environnement et de lutte contre les périls ou les conséquences des accidents de

toute nature : inondations, pollutions, incendies.

1.7. Caractéristiques de cette étude

Du fait de la complexité des mécanismes du stress et des régulations psychologiques,
la majorité des études cliniques utilise des situations de laboratoire avec des stress générés par
des paradigmes expérimentaux, de nature précise, de durée fixe, isolément de tout contexte de
la vie réelle, et d’intensité éthiquement acceptable. Ces protocoles permettent de controler au
maximum les variables influencant la réponse de stress. Peu d’études utilisent des populations
naturellement soumises a des stresseurs, du fait de leur cadre professionnel. Ces situations
écologiques offrent I’avantage d’avoir des stresseurs réalistes dans un contexte réel mais en
compliquant le contrdle des variables. Les militaires apparaissent comme une population
d’intérét pour travailler sur le stress en situation écologique. En effet, les situations de stress
sont inhérentes a la vie du militaire (60, 61 et 62). Dans ce cadre professionnel, le
questionnement éthique de générer un stress répété et suffisamment intense sur les individus
ne se pose pas, puisque depuis la professionnalisation des armées frangaises, le métier de
militaire constitue un choix de vie et non plus un passage obligé avant I’entrée dans le monde
professionnel. De ce fait, cibler une population de militaires en activité dans le cadre des
études sur le stress offre une situation expérimentale réaliste contrairement aux stress de
laboratoires et méme aux situations de stress simulées (100).

Par ailleurs, bien que des effets bénéfiques des différents outils de gestion du stress
soient souvent rapportés, il n’en reste pas moins vrai que la majorité des études reposent sur
des suivis de cohorte sans randomisation ni contrdle de 1’effet placebo. Seule une minorité de
ces ¢tudes d’efficacité obéissent aux critéres correspondant a 1’« evidence-based medicine »,
« gold standard » actuel des essais cliniques pour les prises en charge médicales.

Enfin, comparer les deux outils militaires (TOP versus CC) est important au regard des voies
de régulation du stress différentes, plutot cognitives pour les TOP et plutot émotionnelles pour
la CC, sur lesquels ils reposent. Enfin, en dépit de I’importance de la sensibilité des sujets au
stress, il n’existe pas a notre connaissance de protocole de prise en charge systématique du

stress qui soit évalué sur une longue période.
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Pour I’ensemble de ces éléments, cette étude s’inscrit dans le cadre de la
problématique du stress au travail et de la prévention de ses effets indésirables sur la santé et

intéresse de fait la population générale.

1.8. Mon calendrier et mes participations a 1’essai
clinique

Je suis venu voir le docteur Marion TROUSSELARD, au laboratoire de
neurophysiologie du stress, lorsque j’étais externe en derni¢ére année d’externat (en novembre
2010), afin de découvrir le milieu de la recherche. Elle m’a proposé d’effectuer un stage de 15
jours au sein de leur laboratoire. J’ai pu a cette occasion participé¢ au sein de 1’équipe, a
I’inclusion des participants du groupe 3 (n=30) et a la session 2 (post techniques) des
participants inclus en septembre (n=27), soit plusieurs jours d’expérimentation. J’ai pu
découvrir le milieu de la recherche et participer activement a recueillir des consentements, des
prélévements génétiques et a recueillir les wurines de la nuit (en raison de la
restructuration/délocalisation du laboratoire, ses variables ne sont pas encore traitées) et a
recueillir les questionnaires.

Un an plus tard (en novembre 2011), j’ai recontacté 1’équipe du Dr TROUSSELARD
pour un sujet de thése de médecine générale. Ils m’ont proposé I’étude sur laquelle j’avais
travaillé un an plus tot comme sujet de thése. Encore un an plus tard (2012-2013), j’ai
effectué mon premier stage de médecine générale en tant qu’interne, au sein d’un des
groupements de la BSPP (Champerret) ou était organisé le suivi a 6 mois et a 1 an des
participants. J’ai pu recueillir les données de 40 participants qui dépendaient du groupement
de la BSPP de Champerret, sous le contréle du Dr N BABOURAI responsable sur ce site du
recueil expérimental.

J’ai saisi ’ensemble des questionnaires (40h de saisie), et j’ai participé a trois réunions

d’une demi journée, pour les traitements statistiques et pour réfléchir sur les résultats.

2. Méthodes

2.1. Participants

180 jeunes pompiers de sexe masculin en cours de sélection au Groupement
d’Instruction de la Brigade des Sapeurs-Pompiers de Paris (GIBSPP) ont été recrutés pour
participer a 1’essai clinique. Ils ont ét¢ informés des objectifs de 1’étude, et seuls les

volontaires ont été inclus dans 1’étude apres recueil de leur consentement conformément aux
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réglementations concernant les études expérimentales chez I’homme. Le promoteur de 1’é¢tude
est le Service de Sant¢ des Armées. L’¢tude a été financée par la Direction Générale de
I’ Armement sous le numéro 10co708. Elle a été approuvée par le Comité de Protection des
Personnes le 7 avril 2010 et par I’Agence Nationale de Sécurit¢ des Médicaments le 4 aolt
2010.

Pour les sujets volontaires, les critéres de non-inclusion sont : 1’age inférieur a 18 ans
ou supérieur a 30 ans, une maladie intercurrente, des traitements a visée anti-inflammatoire,
cardiaque ou psychotrope au cours des six derniers mois, la survenue d’un éveénement
traumatique dans les six derniers mois, ou un (des) antécédent(s) de formation a la gestion du

stress.

2.2. Organisation de I’inclusion des sujets

Chaque mois, le GIBSPP recoit entre 30 et 40 sujets pour six mois de sélection-
formation. Ces six mois sont organisés en trois phases : Phase 1 : deux mois d’instruction ;
Phase 2 : deux mois de stage en centres de secours ou ils sont formés au secours a victimes ;
et Phase 3 : deux mois d’instruction au service incendies et validation des acquis a la fin du
sixieme mois. Parmi les pompiers qui quittent la formation, plus de 80% le font apres le stage
en centre de secours, soit deux mois avant la fin de la formation.

A T’issue des six mois de formation, les jeunes recrues sont affectées dans des centres
de secours pour y exercer leur métier de pompiers chargés du secours aux victimes et au
service incendies. Ces jeunes pompiers ont un contrat d’une durée d’un an depuis leur
sé¢lection. De fait, six mois apres leur fin de formation, et apres six mois de service, ils doivent
renouveler leur contrat, ce qui constitue une période d’incertitude (Figure 2).

Les sujets sont recrutés a 1’issue des quatre premiers mois de formation au GIBSPP
(début de la phase 3) afin de limiter la perte spontanée des sujets au cours des quatre premiers
mois difficiles de la formation. Le recrutement a ét¢ initi€¢ en septembre 2010 et s’est prolongé

jusqu’en mai 2011.
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( Premier contrat: 1 an ]

( Instruction (six mois) |l Service actif (1 an) )
Phasg ! Phase' 2 Phase. 3 Service actif Service actif
(2 mois) (2 mois) (2 mois) . .
; ) (6 mois) (6 mois)
Instruction Stage Instruction

C—) Sélection; Premier contrat (1 an) * Inclusion
L

=) Sélection; Instruction Evaluation

- Renouvellement de contrat (5 ans)

Figure 2 : Organisation de la sélection des pompiers, des contrats de travail et de 1’étude

2.3. Protocole

Le protocole d’inclusion est identique pour chaque session mensuelle d’inclusion
(Figure 2). A chaque inclusion (début de la phase 3 de leur cursus, soit quatre mois apres leur
arrivée au GIBSPP), les pompiers inclus volontaires sont randomisés dans 1’un des trois
groupes (Gr TOP, Gr CC, et Gr témoin). L’attribution du groupe d’affectation d’un sujet
inclus se fait selon une liste de randomisation et cette attribution est équilibrée a chaque blocs
de 6 sujets.

Les Gr TOP et CC bénéficient du programme TOP ou CC a raison d’une heure par
semaine pendant deux mois en petits groupes de 15 sujets maximum. Le méme instructeur
assure les deux programmes. Le programme, continuellement adapté au rythme
d’apprentissage des sujets, évolue a chaque séance en adaptant les standards de la technique
au rythme de chacun, pour les TOP comme pour la CC. A D’issue de chaque séance, les
pompiers ont la consigne de s’entrainer quelques minutes chaque jour. Le Gr témoin ne
bénéficie d’aucune aide en termes de gestion du stress.

L’ensemble des trois groupes regoit un placebo pendant toute la phase 3 de leur
formation. Ce placebo est prescrit avec I’indication d’alicament aidant a réguler le stress avec
recommandation du service médical du GIBSPP. Cette prescription permet de controler que
I’effet du placebo est le méme dans chacun des groupes, c’est a dire de n’évaluer que le
bénéfice des programmes. Il est constitué d’amidon de mais sous forme de gélules de gélatine
enticrement blanches. Le « traitement placebo » est donné¢ a chacun pour deux mois a la
posologie d’une gélule par jour le matin. Le traitement est donné pour 1’ensemble des deux
mois en une fois. Le sujet remet le pilulier vide ou non lors de la fin d’étude, afin d’avoir une
idée de I’observance.

Pour chacun des trois groupes, les variables d’intérét ont été recueillies au cours de

quatre sessions : des I’inclusion (début de la phase 3 au GIBSPP ; session d’évaluation
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initiale, référence), a I’issue des programmes et/ou de la prise du placebo (fin de la phase 3 au
GIBSPP ; session d’évaluation post programme), lors du renouvellement de contrat, soit six
mois apres le service actif (apres six mois de service actif ; session d’évaluation 3), et un an

apres le début du service actif (aprés un an de service actif ; session d’évaluation 4 ; Figure

2).
24. Variables recueillies

24.1. Le questionnaire de quantification du stress de

COHEN et WILLIAMSON (Annexe 1)

L’évolution du score au questionnaire de stress percu est le critére de jugement
principal. Ce questionnaire, d’auto-évaluation de 14 items, estime la facon dont les individus
évaluent leur perception du stress (19). Les items sont cotés par le sujet sur une échelle de 1 a
5. Les scores s’étendent donc de 14 a 70. Un score ¢levé au questionnaire indique un haut

niveau de stress percu.

2.4.2. Le questionnaire d’état de ’humeur (sous-échelle

du Profil of Mood Scale) (Annexe 2)

Ce questionnaire €évalue, au moyen de 37 items, les différents états d’humeur d’un
sujet et leur fluctuation (répétition des questionnaires). Ce questionnaire, €valuant 1’état
d’humeur du sujet a I’instant ou il répond aux différents items, revét donc une valeur
transitoire. Les adjectifs se regroupent en six facteurs définissant six états d’humeur qui sont
I’anxiété, la dépression, la confusion, la colére, la fatigue, et la vigueur. Chaque item est coté

de 0 a 4. Nous ne nous intéressons qu’aux humeurs négatives dans cette étude.

2.4.3. Le questionnaire d’anxiété de Spielberger ou

State Anxiety Inventory (Annexe 3)

Le niveau d’anxiété¢ des pompiers est mesuré par le questionnaire State Anxiety
Inventory (STAI ; (86)). Ce questionnaire auto-évaluatif de 40 items évalue le trait et I’état
d’anxiété séparément. La mesure de 1’anxiété-trait permet de déterminer la personnalité
anxieuse du sujet alors que celle de 1’anxiété-état renseigne sur le niveau d’anxiété au moment
du recueil. Le questionnaire d’état anxieux utilis€ est reconnu comme sensible a des
conditions stressantes de nature et de degrés différentes (variations selon le contexte). Les
items sont cotés par le sujet sur une échelle de 1 a 4. Les scores s’étendent donc de 20 a 80
pour chacune des sous-échelles. Un score €levé au questionnaire indique un haut niveau

d’anxiété-trait ou -état selon la sous-échelle considérée.
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2.4.4. L’échelle du trouble de stress post-traumatique

ou post-traumatic stress disorder (Check-List Scale)

(Annexe 4)

Ce questionnaire évalue le trouble de stress post-traumatique. Cette version francaise
validée de la Post Traumatic ChekList Scale (PCLS) a été choisie en raison de sa simplicité et
de sa bonne discrimination des TSPT par rapport aux autres troubles anxieux. Elle est
composée de 17 items évaluant ’intensité des symptomes du TSPT présentés dans le DSM
IV (évitement, hyper-vigilance et reviviscence). Les items sont cotés par le sujet sur une
échelle de 1 a 5. Les scores s’étendent donc de 17 a 85. Le seuil de positivité est fixé a 44.
Néanmoins, ce cut-off ne satisfait pas I’ensemble des chercheurs et cliniciens et un certain
nombre d’équipes retravaillent ce seuil et retiennent une valeur de 33 comme indiquant un

TSPT sub-clinique.

2.4.5. Le questionnaire de stratégie de coping (Coping

Inventory of Stressful Situations (Annexe 5))

Le coping est évalué par un auto-questionnaire de 48 items permettant d’évaluer les
stratégies de faire-face des sujets en termes de: 1) coping centré sur la tache, 2) coping
centré sur I’émotion, 3) coping d’évitement, 4) coping centré sur la diversion sociale et 5)
coping centré sur la distraction.

Tous les questionnaires sont validés en langue frangaise (Tableau 3). Ils ont été
recueillis dans les mémes conditions a chacune des quatre sessions d’évaluation par le méme
opérateur, a I’exception des questionnaires d’anxiété-trait qui n’ont été remplis que lors de
I’inclusion.

Enfin, 1’observance des pompiers avec I’utilisation quotidienne réguliére des
programmes de gestion du stress (TOP et CC) est évaluée par Echelle Visuelle Analogique
(EVA) de 10 cm de long (« 0 » signifiant aucune pratique réguliére et 10 signifiant une

pratique quotidienne). L’EV A est remplie a six mois (session 3) et un an (session 4).

Le tableau 3 résume les différents questionnaires utilisés dans notre étude, ainsi que leur seuil

et norme.
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Tableau 3 : Synthése des différents questionnaires utilisés (seuils, normes)

Seuils Normes

Le questionnaire de quantification du | 14 a 70 <25 : stress percu faible ou absent.
stress de COHEN et WILLIAMSON Entre 26 et 49 : stress per¢u moyen.

> 50 : stress percu important

Le  questionnaire  d’anxiét¢  de | 20 a 80 > 41 : I’anxiété-¢tat elevé.
SPIELBERGER ou State Anxiety > 47 : I’anxiété-trait eleve.
Inventory (STAI), sous échelles.

Le questionnaire d’état de 1’humeur | 0 a 148 Plus le score est élevé sur un facteur,

(sous échelle du Profil of Mood Scale plus le sujet présente un niveau
(POMYS)) d’humeur ¢€levé sur ce facteur.
L’¢chelle du TSPT ou PTSD Check- | 17 a 85 >33 : TSPT sub-clinique.

List Scale (PCL-S) >44 : TSPT.

Le questionnaire de stratégie de coping | 48 a240 | Plus le score est ¢élevé sur une
ou Coping Inventory of Stressful stratégie, plus cette stratégie de coping
Situations (CISS) est importante pour le sujet.

2.5. Analyses statistiques

La fin de P’inclusion est fixée lorsque 180 sujets sont inclus dans 1’é¢tude (60 sujets
randomisés dans chacun des trois groupes ou bras de 1’¢tude). Il n’y a pas de littérature
permettant d’estimer une différence entre les trois groupes sur la variable stress percu (critére
de jugement principal) aprés deux mois de programme de gestion du stress. En incluant 60
sujets par bras, on peut mettre en évidence, avec une puissance de 80 % et un risque de
premiere espece de 5 %, une différence avant-apres du score dans les groupes TOP et CC de
20% relativement a celui du groupe témoin.

Pour les variables quantitatives, nous avons calculé les moyennes et les écart-types.
Concernant I’humeur négative, nous avons calculé pour chaque sujet la somme des scores aux
sous-facteurs d’humeur négative (dépression, anxiété, confusion, colere, fatigue). Pour le
TSPT, les sujets ont été classés selon les seuils décrits dans la littérature en TSPT, sub-TSPT
et non souffrant. Pour les variables qualitatives socio-démographiques (formation, pompiers
volontaires, tabagie, report d’évenement de stress, etc), nous avons pris en compte quatre
modalités : 1) dipldme (oui, non), 2) pompiers volontaires avant I’engagement (oui, non), 3)

tabagie (oui, non), 4) événement (oui, non).
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Afin de maintenir la comparabilité initiale des groupes, 1’analyse statistique est faite
en intention de traiter. Sont donc considérés dans I’analyse tous les sujets randomisés dans
leur groupe de randomisation, quel que soit le traitement qu’ils ont effectivement regu ou quel

que soit leur devenir dans ’essai (Figure 3).

180 sapeurs volontaires inclus

l

180 randomisés

v
60TOP 60CC 60 contréles Inclusion
2 blessés* 4 blessés* 8 blessés* *Pas de différence entre groupes
\ 4 A 4 \ 4
58 TOP 56 CC 52 Contréles Evaluation 1: référence
(22Anx 36NA) (22Anx 34NA) (20Anx 32NA) (n=166)
44Anx / 70NA
v \ 4 \ 4
58 TOP 56 CC 52 Contréles Evaluation 2: post-programme
(22Anx 36NA) (22Anx 34NA) (20Anx 32NA) (n=166)
l 17 non réengagés l 11 non réengagés 117 non réengagés
41TOP 45 cC 35 Controles Evaluation 3:réengagement a 6
(13Anx 28NA) 29Anx/57NA** ) (16Anx 29NA) (16Anx 29NA)** mois (n=121)
\ 4 A4 A4
31TOP 31cCC 22 Contréles Evaluation 4: Suivi aprés 1 an de
(8Anx23NA) (13Anx 18NA) (7Anx 15NA) service actif (n=84)

Figure 3 : Diagramme des flux pour les quatre sessions d’évaluations. TOP : Techniques
d’Optimisation du Potentiel ; CC : Cohérence Cardiaque ; Anx : sujets anxieux ; NA : sujets

non-anxieux.

L’effet des programmes a été évalué sur le changement de score au questionnaire de
stress pergu par analyses de Variance a un facteur (ANOV As) aprés la phase de formation aux
programmes. Le changement de score (A) a été calculé pour chaque sujet de la fagon
A =

suivante : score session 2 (post-programmes) — score session 1 (préprogramme ;

référence). Un A négatif indique une diminution du stress percu a I’issue de la prise en charge.
Les analyses ont ¢été effectuées de la méme fagon sur la variable humeur négative calculée.
Un A négatif indique une diminution de I’humeur négative a ’issue de la prise en charge.
L’¢évaluation des différences d’effets entre les deux programmes a été réalisée avec des
ANOVAs pour les variables quantitatives (stress per¢u et humeur négative) et des tests de
chi2 pour les variables qualitatives (statut relativement au TSPT). En présence d’un effet

significatif des techniques sur les variables quantitatives, la taille de cet effet a ét¢ évaluée (d
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de Cohen) en utilisant les A calculés pour cette variable. Comme cela est usuellement accepté,
un effet sera considéré comme :
¢« faible » si d<0,2
* «moyen » si d<0,4
¢ «assez fort » si 0,4<d<0,8
e «fort» sid>0,8

Dans un second temps, les effets a long terme ont été évalués. Les groupes TOP et CC
ont été regroupés afin de comparer les sujets sur la variable indépendante Programme (Gr
Programme versus absence de programme ou Gr témoin). Les analyses ont été faites per
protocole, c’est-a-dire sur les sujets ayant participés a 1’ensemble de 1’étude (quatre
¢évaluations ; Figure 3). Les bénéfices a long terme sur la population restante ont été¢ analysés
par des Analyses de Variance (ANOVA) répétées (sessions 1, 2, 3, 4) séparément pour
chacune des variables de I’étude (Figure 2). Des analyses de régression et de corrélations ont
¢été utilisées pour évaluer 1’effet de la pratique régulicre sur les variables considérées.

Un pré-traitement per protocole par analyse en composantes principales a ensuite été
réalisé¢ chez les sujets sur les trois variables psychométriques caractérisant I’anxiété : 1)
anxiété-trait, 2) anxiété-état, 3) anxiété-humeur. Ce pré-traitement est effectué pour permettre
1) une réduction des données cliniques avec moins de descripteurs, 2) une visualisation de ces
données avec moins de dimensions et 3) une interprétation des données pour mieux
appréhender les liaisons inter-variables. Les résultats de 1’analyse isolent un seul facteur de
valeur propre supérieur a 1 et qui explique 74,94% de la variance. Toutes les variables
utilisées ont un poids négatif sur ce facteur, indiquant qu’elles ont la méme signification.
Relativement a ce facteur, les sujets les plus anxieux expriment des scores élevés sur
I’ensemble des trois questionnaires pris en compte. Les sujets ayant un score élevé sur cette
nouvelle variable sont les sujets les plus Anxieux (Gr Anx) et ceux qui ont un score plus
faible sont les moins anxieux ou Non-Anxieux (Gr NA).

Les scores sur ce facteur sont ensuite utilisés pour catégoriser les sujets selon le niveau
d’anxiété (haut vs. bas) par une analyse en clustering par partitionnement (mean-K). Deux
groupes de sujets sont définis en fonction du niveau de souffrance clinique (Anxieux vs. Non-
Anxieux). Enfin, nous avons évalu¢ par ANOVAs si les sujets les plus anxieux étaient
différents des sujets moins anxieux en termes d’effet des programmes pour chacune des
variables considérés.

L’analyse statistique de ’ensemble des données a été réalisée avec le logiciel SPSS

(SPSS INC., Chicago, IL, USA, Version 11.0). Pour I’ensemble des analyses réalisées, nous
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avons considéré qu’une différence était significative deés que p<0,05. Les tendances a une

divergence de populations ont été rapportées si 0,05<p<0,10.

2.6.

Tableau récapitulatif de mes participations a

P’essai clinique

J’ai récapitulé dans un tableau (Tableau 4) mon calendrier et ma participation a 1’essai

clinique.

Tableau 4 : Récapitulatif de mon calendrier et de ma participation a I’essai clinique

Dates Motifs Responsables Taches Nombre de
participants
Novembre 2010 | Stage de 15 Docteur -observation -inclusion
jours pendant | TROUSSLARD | -aide au recueil : participants du
mon externat. * prélévements génétiques | groupe 3 (n=30).
* urines
*  questionnaires -session 2 (post
o galives techniques) :
participants inclus
en septembre =
groupe 1 (n=27).
novembre 2011 | Demande d’un | Docteur Saisi I’ensemble des
sujet de thése | TROUSSLARD | questionnaires (40h de saisie).
de médecine
générale. Réunions d’une demi journée,
pour les traitements statistiques et
pour réfléchir sur les résultats.
Fin 2012 et 3emestre de Docteur Recueil expérimental des Recueil des
début 2013 (sur | médecine BABOURAJ questionnaires et des échantillon données de 40
6 mois) générale de S3 | Docteur d’urines. participants.
(groupements | TROUSSLARD
de la BSPP Réunions d’une demi journée,
(Champerret)). pour les traitements statistiques et
pour réfléchir sur les résultats.
Fin 2013 Docteur Rédaction de la méthodologie et
TROUSSLARD | des résultats.
Début 2014 Validation de | Docteur Rédaction de 1’état de 1’art et de la
(sur 4 mois) la fiche de TROUSSLARD | discussion.
these.
3. Résultats
3.1. Participants

180 pompiers agés de 18 a 25 ans ont été inclus et randomisés dans 1’un des trois

groupes (60 par groupe ; Figure 3) sur une durée de neuf mois (septembre 2010-mai 2011). Ils
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sont principalement célibataires (78,3%) et diplomés (75% des pompiers a au minimum le
baccalauréat). Tous pratiquent plus de 4h de sport par semaine, 16,1% sont fumeurs et 42,2%
ont reporté un éveénement de stress grave dans les derniers mois. Les groupes ne différent pas
en termes sociodémographiques. Comme le montre la Figure 3, quatorze pompiers (7,78%) se
sont blessés entre le moment de I’inclusion et le début des programmes, ce qui conduit a un
effectif de 166 sujets participants concrétement a 1’essai avec 58 (34,94%) pompiers dans le

Gr TOP, 56 (33,74%) dans le Gr CC et 52 (31,32%) dans le Gr témoin.

Le Tableau 5 décrit les valeurs de référence pour 1’ensemble des 180 sujets et chacun
des trois groupes de randomisation. D’un point de vue descriptif, et relativement aux normes
décrites dans une population de méme age et de méme catégorie socio-professionnelle, les
pompiers sont peu anxieux (11), mais avec un niveau de stress per¢u important (19 et 20).
87.15% des pompiers sont au-dessus du seuil (> a 27) de stress per¢u de souffrance clinique

(19). Il y a une tendance a une différence entre les groupes (F=2,53 ; p=0,08).
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Tableau 5 : Moyennes et écart-types de référence (évaluation 1) pour chacune des variables

pour I’ensemble des pompiers et chacun des groupes TOP, CC, témoin

POPULATION TOP CC TEMOIN F P)
(N=180) (N=60) (N=60) (N=60)
Critére principal
Stress percu
34,6 (7.,4) 34,8 353 (7,1) | 33,6 (8,5) 0,77
(6,9) (0,46)

Criteéres secondaires

Humeur
17,3 19,7 0,29
négative 18,1 (17,1) 17,4 (16)
(14,5) (20,4) (0,74)
Trouble de 27,99 (11,71) 27,6 27,52 28,86 0,22 (0,8)
stress post- (11,54) (11,54) (12,04)
traumatique’
Statut Anxieux
Anxiété-trait 38,3 (9.,8) 37,4 39,5 38,1 (10,7) 0,68
(8,0) (10,3) (0,51)
Anxiété-état 35,7 (10,7) 35,1 36,5 35,4 (11,7) 1,05
9.3) (11,3) (0,35)

Ces valeurs de référence sont recueillies avant I’enseignement des TOP et de la CC.

3.2. Efficacité des programmes

Critere principal : Le niveau de stress per¢u diminue significativement apres la période
de formation aux techniques pour les groupes TOP et CC comparativement au groupe témoin
(F=2,7; p=0,05). L’effet n’est pas différent entre les groupes TOP et CC. Sept sujets du
groupe TOP et sept sujets du groupe CC diminuent leur score de stress percu en dessous du
seuil clinique alors qu’aucun sujet du groupe témoin ne passe sous ce seuil a I’issue de la

prise en charge.

% Les moyennes et écart-type pour le score de TSPT sont données 4 titres informatifs car ils n’ont pas d’intérét

clinique en soi.
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Au final, 7,78% des sujets des groupes TOP et CC ont diminué leur score de fagon
cliniquement significative (sous le seuil de souffrance). La réduction du risque absolu en
prenant en compte les deux programmes ensemble est de 12%. Si 1’on considere la population
ayant bénéficié d’un programme quel qu’il soit, le nombre de sujets a traiter pour qu’au
minimum un sujet passe sous le seuil clinique du questionnaire de stress pergu est de 9 sujets.

La taille des effets (d de Cohen) est inférieure a 0.2 quel que soit le groupe, avec
d=0.18 pour le groupe TOP et d=0.15 pour le groupe CC.
Critere secondaire : Comparativement a I’absence de programme, les programmes TOP et CC
diminuent le score d’humeur négative (F=3,32; p=0,04). Aucune différence n’est retrouvée
entre les TOP et la CC sur la diminution d’humeur négative.

Pour le groupe CC, la taille de I’effet (d de Cohen) est inférieure 0.2, avec d=0.06.
Pour le groupe TOP, la taille de I’effet (d de Cohen) est supérieure a 0.4, avec d=0.42.

3.3. Efficacité des programmes a long terme

La Figure 4 représente les effets a long terme des programmes de prise en charge du
stress (Gr programme = TOP + CC) comparativement a 1’absence de programme. En effet, un
nombre important de sujets a ét€¢ perdu entre la session d’évaluation post-programme et les
sessions d’évaluations 3 et 4 (Figure 3). Un nombre important de sujets n’a pas été recruté a la
fin de leur premier contrat en raison d’une décision du commandement ou du choix personnel
des pompiers. 121 pompiers (72,89%) sont présents a six mois, 41 dans le groupe TOP, 45
dans le groupe CC et 35 dans le groupe témoin. Aucune différence n’est observée entre les
trois groupes en termes de nombre de réembauchement (session 3 ; chi’ test; p>0,05). A un
an, 37 sujets supplémentaires ont de plus été perdus de vue, en raison de démissions (7
sujets), absence opérationnelle le jour des mesures (15 sujets) ou refus de participer a la
derniere évaluation (15 sujets). Aucune différence n’est observée entre les trois groupes en
termes de sujets présents a un an (chi’ test; p>0,05).

84 pompiers (31 dans le groupe TOP, 31 dans le groupe CC et 22 sujets dans le groupe
témoin) ont donc été suivis et évalués a chacune des quatre évaluations. Nous avons fait le
choix d’analyser les effets a long terme sur la population des 84 sujets présents aux quatre
sessions d’évaluation avec des analyses en per protocole. Un programme d’évaluation du
stress dans le cadre d’un métier opérationnel tel que le métier de pompiers ne peut fonctionner
sur du long terme qu’avec une implication des sujets qui perdurent dans le métier.

Un premier ¢lément important est un stress per¢u élevé pour I’ensemble des groupes
(Gr programme et témoin) lors de la période de réengagement (Figure 4). Un effet de la

session est en effet observé pour le score de stress percu pour I’ensemble des deux groupes
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(F=29,92; p=0,001). A six mois, lors du renouvellement de contrat (¢valuation 3), le score de
stress percu des pompiers augmente significativement quel que soit le groupe de

randomisation pour diminuer ensuite a un an (évaluation 4).
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Figure 4 : Effets a long terme des programmes (TOP + CC) sur le stress perqu.

Une tendance a un score d’humeur négative plus important est observée a un an
(F=2,27 ; p=0,08). Comme le montre la Figure 5, I’interaction significative entre les deux
groupes montrent que seul le groupe témoin a augmenté son score d’humeur négative a
I’évaluation 4 (F=2,06; p=0,1).

La taille de I’effet (d de Cohen) des techniques est inférieure 0.4, avec d=0.31.
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Figure 5 : Effets a long terme des programmes (TOP + CC) sur le score d’humeur négative en

fonction des groupes.
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Enfin, aucun effet n’est retrouvé sur le score d’anxiété-état (F=0,17; p>0,05).
Néanmoins, une tendance a une interaction significative va dans le sens d’un score d’anxiété-
¢état supérieur dans le groupe témoin a six mois comparativement au groupe Programme lors
du réengagement (F=2,09; p=0,1).

La pratique quotidienne exprimée sur I’EVA par les pompiers est faible a six mois,
comme a un an (2,7/10 et 2,9/10 respectivement). Sur les 62 pompiers randomisés dans les
groupes TOP ou CC, les pourcentages de sujets n’ayant pas rempli les EVA de fréquence de
pratique quotidienne a six mois et un an se situent entre 10 et 12%. Le taux de remplissage
ainsi que le score de pratique quotidienne ne sont pas différents entre le groupe TOP et le
groupe CC suggérant que sans instructeur, les sujets ne pratiquent pas les techniques apprises

dans les programmes.

34. Role du statut anxieux sur ’efficacité des

programmes

La partition des pompiers définie par analyse en clustering a partir des valeurs aux
questionnaires d’anxiété de référence (évaluation 1) a été réalisée sur les 84 sujets présents
pour I’ensemble des quatre sessions de I’étude. Le groupe anxieux est composé de 27 sujets,
parmi lesquels 21 ont bénéficié d’un des deux programmes. Le groupe non-anxieux est
composé de 57 sujets, parmi lesquels 41 ont bénéficié¢ d’un des deux programmes.

Aucune différence n’est retrouvée sur les données sociodémographiques entre les deux
groupes. Les pompiers anxieux ont un niveau de stress percu, et d’humeur négative supérieur
aux sujets non anxieux.

Les ANOVAS montrent que le programme de gestion du stress (TOP ou CC) est plus
efficace pour les sujets du Gr Anxieux (Tableau 6). Les changements aux questionnaires entre
les valeurs de référence et les valeurs six mois aprés un programme de gestion du stress sont
différents entre les deux groupes: les sujets du Gr Anx diminuent plus leurs scores de stress
percu (F=-2,89; p=0,02) et d’anxiété-état (F=-4,68; p<0,001). Ces différences sont encore
retrouvées un an apres un programme de gestion du stress en termes d’humeur négatives (F=-

1,9; p=0,06), et d’anxiété-état (F=-2,89; p=0,01).
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Tableau 6: Moyennes et Ecart-Types de référence (évaluation 1) pour le groupe anxieux (Gr

Anx) et le groupe non-anxieux (Gr NA).

GROUPES
GR ANX GR NA (N=57)
(N=27)
VARIABLES Témoin: 6 Témoin: 16 F(P)
Programme: 21 | Programme: 41
M (ET) M (ET)
Critére principal
Stress percu
40,3 (6,5) 31,3 (6,2) 6,17 (<0,001)
Critére secondaire
Humeur négative 28,7 (21,9) 11,1 (4,6) 5,07 (<0,001)
Statut Anxieux
Anxiété-trait 47,8 (6,6) 32,6 (6,4) 10,13 (<0,001)
Anxiété-état 44,1 (7,5) 28,7 (5,6) 10,6 (<0,001)

Des ANOVAs ont enfin été réalisées dans le groupe témoin pour évaluer I’effet du
placebo sur les variables de 1’étude en fonction du statut anxieux (Tableau 7). Les résultats
mettent en évidence des changements significativement différents en fonction du statut
anxieux entre les valeurs de référence et les valeurs recueillies apres la prise de placebo de
deux mois. Les sujets anxieux ont diminué leur score d’état-anxieux. Ils tendent ¢galement a
diminuer leur score de stress percu de fagon plus importante que les sujets non anxieux.

Ces différences sont ¢galement retrouvées six mois apres la prise de placebo en termes
de stress percu (F=-3,35; p<0,001) et d’état anxieux (F=-1,68; p=0,01). Aucune différence

n’est cependant retrouvée un an apres la prise du placebo entre les deux groupes.
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Tableau 7: Effets du statut anxieux sur les changements de scores aux questionnaires pré-
(évaluation 1 de référence) et post-programme (évaluation 2) pour le groupe Programme et le

Groupe Controdle, séparément.

GROUPE PROGRAMME (N=62) GROUPE CONTROLE (N=22)
Groupe Anx | Groupe NA F(p) Groupe Anx | Groupe NA F(p)
Variables (n=21) (n=41) (n=6) (n=16)
M (ET) M (ET) M (ET) M (ET)
Stress percu | -2,82(7,26) | -0,56 (7,05) | -1,64 | -3.46(7,51) | 0,77(6,7) | -1,73
0,1) (0,09)
Humeur -12,59 -4,46 0,7
négative (19.56) 1,75 (10,35) (<0.01) 2(16,52) | -1,41(12,6) 0.5)
Anxiété-état -6 (10,85) 1,81 (8,88) -3,7 -8,54 0,23 (4,43) -3,27
(p<0,01) (11,26) (<0,01)
3.5. Efficacité des programmes sur le statut du

trouble de stress post-traumatique

Le Tableau 8 présente les scores a la PCL-S pour chacun des groupes avant et a 1’issue

des programmes de formation a la gestion du stress.

Tableau 8 : Moyennes et écart-types de référence (évaluation 1, 2, 3 et 4) pour la variable

PCL-S (TSPT) pour I’ensemble des pompiers et chacun des groupes témoin, TOP et CC.

PCL-SAvt(1) |PCL-Saprés(2) | PCL-S 6 mois (3) | PCL-S 1 an (4)
Témoin | 28,86 (12,04) 25,61(11,24) 27,47(12,1) 29,42(14,74)
TOP 27,6(11,54) 25,93(8,96) 27,17(12,89) 28,2(12,55)
cC 27,52(11,54) 28,76(11,75) 27,68(11,52) 26,93(10,07)
ANOVA | F=022 (p=0,8) | F=1,43 (p=0,24) | F=0,2(p=0,98) F=0,26(p=0,76)

Nous ne nous intéresserons cependant qu’a la description des effectifs des sujets

relativement au statut clinique pour le TSPT, c’est-a-dire en fonction des seuils décrits dans

I’échelle PCL-S pour considérer que les sujets présentent ou pas un état de souffrance sub-

clinique et clinique.
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On observe une diminution des effectifs des sujets avec un TSPT sub-clinique et un
TSPT clinique principalement dans le groupe ayant bénéfici¢ des TOP : sur 7 sujets avec un
TSPT clinique, il ne reste plus qu’'un seul sujet > 44 a la PCL-S a deux mois (Tableau 9).
Les données du groupe de randomisation CC suggérent cependant une évolution beaucoup
moins favorable dans ce groupe puisque certains pompiers inférieurs au seuil de 33

deviennent supérieurs au seuil du TSPT sub-clinique a I’issue des techniques.

Tableau 9 : Evolution des effectifs relativement au statut TSPT des pompiers apres la

formation selon le groupe de randomisation (TOP, CC, Réf).

GROUPE STATUT CLINIQUE/TSPT
Référence Post-formation
Type Effectif Absence TSPT sub- | TSPT Absence TSPT sub- | TSPT
(VM) d’TSPT clinique d’TSPT clinique
REF 52 30 16 6 37 10 04
CC 55(1) 35 13 7 31 18 6
TOP 57 (1) 37 13 7 40 16 1

VM : valeurs manquantes

Une analyse de la personnalité des sujets ayant eu cette évolution défavorable montre que
ces sujets sont caractérisés par un pattern particulier : les sujets qui ont un TSPT sub-clinique
psychométrique a I’issue de 1’apprentissage CC ont un coping centré sur la tache plus faible
en ligne de base. A I’issue de I’apprentissage CC, ces sujets augmentent leur niveau de coping

émotionnel ainsi que leur niveau de coping d’évitement.

4. Discussion

Cet essai randomisé et contr6lé a pour premier objectif d’évaluer I’efficacité sur le
stress percu de deux programmes d’aide a la gestion du stress (TOP et CC). Les résultats des
analyses en intention de traitement montrent qu’une intervention par des programmes de
gestion du stress standardisés est efficace sur le niveau de stress per¢u comparativement a un
groupe témoin. Cet effet est cliniquement significatif en termes de nombre de sujets pris en
charge qui passe sous le seuil clinique de stress pergu. Il est associé¢ pour le groupe TOP a une
amélioration du score d’humeur négative (critéres secondaires de 1’étude).

Cet ensemble d’effets positifs est important cliniquement a prendre en compte au
regard des recherches mettant en évidence les effets déléteres d’un niveau élevé de stress
percu sur le plan somatique et psychopathologique (18 et 20). Il apparait ¢galement étre un

facteur favorisant les difficultés d’adaptation physique au travail (24), mais aussi psychique et
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comportementale comme cela a ét¢é mis en évidence en milieu militaire (107). Enfin, il est
connu depuis bien longtemps qu’un haut niveau de stress per¢u contribue a une diminution de
I’immunité des muqueuses oropharyngées qui constituent une premicre ligne de défense
immunitaire contre les toxines et les agents infectieux présents dans l'environnement (55, 78,
80 et 97). Si I’effet des techniques sur I’'immunité locale n’a pas ét¢ mesuré, il est licite de
supposer que 1’effet bénéfique des techniques sur le stress percu puisse s’accompagner d’un
bénéfice sur I'immunité oropharyngée et in fine sur les maladies oropharyngées et
respiratoires responsables de nombreux arréts maladies.

De méme, I’amélioration du score d’humeur négative est importante a prendre en
compte car I’humeur négative est I’une des principales caractéristique de la dépression. Dans
les pays développés, la prévalence de la dépression peut atteindre de 17 a 20% et d’apres
I’Organisation Mondiale de la Santé, la dépression est la principale cause de handicap
mondial. Ce méme organisme estime que la dépression est actuellement la 4™ pathologie la
plus fréquente et qu’en 2020 il s’agira de la 2°™ pathologie la plus fréquente aprés les troubles
cardiovasculaires. La question que nous avons secondairement souhaitée explorer au regard
de ces effets positifs est celle de ’existence d’une différence d’effets entre les deux
programmes. En effet, la perception d’un stress dépend des ressources cognitives et/ou
émotionnelles des individus (77). Ces variables médiatrices caractérisent les ¢léments avec
lesquels I’individu agit sur la situation, pour influencer la relation entre le stresseur et sa
réponse au stress. Elles s’organisent en mécanismes d’ajustement, ou stratégies de coping,
dont le but est littéralement de « faire face a ». Les programmes de gestion du stress utilisés se
sont attachés a renforcer le fonctionnement des stratégies d’ajustements mises en place par les
individus avec pour le programme TOP un travail cognitif sur le renforcement des stratégies
de faire face a la tache et pour le programme CC un travail de régulation émotionnelle (le
cerveau fonctionne plus vite et mieux quand une émotion est bien régulée (23)). Si ces deux
programmes ne poursuivent pas les mémes méthodes d’action, les résultats de 1’étude
montrent néanmoins qu’elles ont des effets identiques sur le stress percu et I’humeur négative.
Ces données sont intéressantes au regard de l’instruction et de DI’entrailnement militaire
caractéris¢ par un renforcement des stratégies centrées sur la tache (21) en suggérant que les
programmes de gestion du stress pourrait avoir une action synergique avec l’instruction
militaire.

La question que nous avons ensuite cherchée a explorer au regard de ces effets positifs
est celle de leur pérennisation, une fois les pompiers impliqués dans leur vie professionnelle.
La question de la pérennisation des programmes de gestion du stress a ét€¢ analysée en

regroupant les deux programmes sans rechercher une différence d’effets a long terme entre
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eux. Les analyses ont été réalisées en per protocole, c’est a dire ne prenant en compte que les
pompiers toujours présents a la brigade. Un tel choix est justifié par le fait que la majorité des
pompiers perdus de vue n’ont pas continué¢ leur métier a la BSSP ou ont changé de métier, ce
qui n’implique pas a priori d’effets secondaires des programmes qui rendraient compte du
statut de perdus de vue. Ce choix permet de s’assurer que tous les sujets ont ét€¢ soumis aux
mémes stresseurs, qui sont bien ceux du métier de pompier pour apporter des ¢léments de
recherche clinique de phase 4, permettant de préciser 1’intérét des techniques dans la vie réelle
des sujets : la durée du suivi a I’issue de la mise en ceuvre des programmes est en effet une
période d’un an pendant laquelle les pompiers sont dans la vie professionnelle et soumis aux
stresseurs multiformes du métier de pompiers (parmi lesquels la rencontre avec la mort,
prévisible ou non, une efficacité liée a la gravité du malade, une forte demande d’empathie de
la part des familles, les risques des services incendie, le rythme de travail, I’absence de
régularit¢ des repas, 1’¢loignement de la famille pendant les gardes, ...). Néanmoins, cette
période de suivi se caractérise par deux phases : 1) une premicre phase de six mois pendant
laquelle les pompiers sont en attente de prolongation de leur contrat et donc en situation
d’évaluation au quotidien, et 2) une seconde période de six mois qui débute leur contrat
prolongé a la brigade. L’intérét de ces deux périodes est outre le suivi en situation écologique
de stress professionnels, celui d’intégrer une période de stress 1i¢ a Dl’incertitude de la
prolongation ou non de leur contrat.

Les résultats obtenus montrent clairement que la période d’incertitude liée au
renouvellement de contrat est clairement pergue comme stressante par tous les pompiers. Les
pompiers ayant bénéfici¢ des programmes ne pergoivent pas différemment le stress de cette
période comparativement a ceux qui n’ont pas bénéfici¢é des programmes. Il apparait
cependant que les sujets ayant bénéfici¢ d’une formation a la gestion du stress diminuent leur
anxiété-¢tat. Donc les effets délétéres de ce stresseur sur leur fonctionnement physique et
psychique doivent étre moindre chez les sujets ayant bénéficié¢ d’une formation.

Un an apres, les résultats montrent uniquement une tendance a une différence entre les
sujets formés et les non formés en terme d’anxiété et d’humeur négative. Ces résultats
globalement positifs doivent étre considérés au regard de la pratique quotidienne des sujets
formés. En effet, il est considéré que la poursuite des exercices dans la vie quotidienne soit
une ¢étape nécessaire au développement des effets positifs des programmes de gestion du
stress tels que I’amélioration des symptomes (15). Cependant, les pompiers ont peu pratiqué
apres leur entrée dans leur vie professionnelle. Ils n’ont pas bénéficié d’aide pour une pratique
institutionnelle. Il est possible que les bénéfices aient pu €tre supérieurs a long terme dans de

meilleures conditions de pratiques.
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Nous avons également souhaité explorer le role modulateur de 1’anxiété sur 1’efficacité
des programmes, au regard des effets négatifs du stress largement décrit chez les anxieux
(74). Cette question nous a paru importante car si dans leur ensemble notre population de
pompiers n’est pas anxieuse, il existe une dispersion des sujets de méme ordre que celui décrit
dans une population de méme age et de méme catégorie socio-professionnelle (11). Nous
avons pris en compte a la fois le trait-, I’état- et I’humeur anxieuse par la méthode de
répartition par clustering afin de considérer I’anxiété¢ dans sa multiplicité. Les analyses per
protocole effectuées dans le groupe programme (TOP et CC) montrent clairement que le
bénéfice psychologique des programmes est plus important chez les sujets anxieux. Ces
données confirment des résultats obtenus dans une étude de suivi de cohorte bénéficiant d’un
programme de CC (102). Cet effet est encore retrouvé un an apres la formation.

Il est par ailleurs intéressant de noter que les sujets anxieux du groupe témoin ont
également une réponse a 1’étude différente des sujets non anxieux de ce groupe. On rappelle
que ces sujets ont bénéficié d’un traitement placebo présenté comme un alicament pour
améliorer la gestion du stress pendant la période de la formation. Ils ont donc pris une
préparation dépourvue de tout principe actif, utilisée a la place d'un médicament. Il faut donc
considérer que cet alicament-placebo a eu un effet psychologique bénéfique chez les sujets
anxieux, qui de plus s’est prolongé six mois sur la durée de I’étude. Ces éléments indiquent
donc que les sujets anxieux ont présenté clairement un effet placebo par comparaison avec les
sujets non anxieux.

Les études montrant 1’existence d’un effet placebo sur I’évolution des symptomes de
maladies somatiques (6, 28, 46 et 68), ou immunitaires (1) ou encore de plaintes
fonctionnelles (6 et 34) sont nombreuses. Cependant, le mécanisme d’action demeure encore
I’objet de débats. Une hypothése intéressante, notamment dans le cadre de la prise en charge
de la douleur, est celle considérant que 1’effet placebo diminuerait 1’intensité de la douleur en
diminuant 1’anxiété (6 et 108). Par ailleurs, les prédicteurs psychologiques de la sensibilité a
I’effet placebo sont encore mal connus (63). Deux circuits, celui de la punition-récompense
(81) et le circuit de I’anxiété (63 et 91), sont actuellement considérés comme impliqués dans
la sensibilité des sujets a cet effet. Si nos données suggerent indirectement 1’implication du
circuit de I’anxiété dans la sensibilité des sujets a 1’effet placebo en termes d’adaptation au
stress, elles montrent clairement que ces effets ne se prolongent pas au-dela de six mois. Une
hypothése psychodynamique a cette efficacité transitoire de 1’effet placebo sur le stress
pourrait impliquer le fait de nommer et de reconnaitre par la prescription d’une substance un

sentiment diffus d’insécurité que les sujets anxieux ont du mal a identifier, nommer et
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communiquer (65). Le placebo permettant une mise en mot et un moyen d’action pourrait
aider les sujets anxieux a lutter contre leur anxiété en régulant leur vécu émotionnel (65).

Les résultats significatifs, en particulier chez les sujets anxieux, aux programmes de
gestion du stress montrent I’importance pour une institution comme une entreprise de
reconnaitre les stresseurs, le stress et d’adopter des programmes de gestion du stress. C’est un
¢lément que la médecine du travail se doit de considérer.

Les tailles d'effet sont faibles sauf sur I'humeur negative. Mais, la signification
clinique de la taille d'effet est difficile car il n’y a pas de données dans la littérature sur les
normes de taille d’effet pour humeur negative. Et en ce qui concerne le stress pergu, ce sont
les normes du questionnaire de quantification du stress de COHEN et WILLIAMSON qui
sont considérées comme cliniquement importantes (Tableau 3).

Au-dela de ces résultats positifs, cet essai clinique souffre de plusieurs limitations. La
premicre est ’absence de sujets féminins. La seconde est liée a une perte importante de sujets
au cours de I’étude. D’un point de vue méthodologique, il aurait fallu inclure 90 sujets par
bras d’étude pour conserver la puissance définissant au départ le choix du nombre de sujets et
pratiquer toutes les analyses en intention de traitement. Donc, on peut faire I’hypothése que
notre ¢tude manque de puissance car il y a des beaucoup de perdus de vue et car la différence
montrable était importante (20%). En effet, en incluant 60 sujets par bras, on a pu mettre en
évidence, avec une puissance de 80 %, une différence avant-apres du score dans les groupes
TOP et CC de 20% relativement a celui du groupe témoin. Une autre limite est I’absence de
possibilités de soutien, voire simplement de conseils pour aider les pompiers a continuer a
pratiquer les techniques enseignées. Il est donc licite de considérer que les bénéfices obtenus
pourraient €tre plus importants lorsque I’on connait I’importance d’une pratique régulicre
d’un outil d’aide a la gestion du stress. Enfin, une derni¢re limitation concerne la contre-
indication de la CC en groupe chez des sujets ayant un coping d’évitement et/ou un coping
émotionnel important car il y a un risque de sensibilisation des symptomes de du trouble de
stress post-traumatique et d’exposition a des émotions insuffisamment contrdlées chez ces
sujets. Cela souligne I’importance de mesures de prévention avec la réalisation d’un bilan
psychologique avant l'inclusion d'un sujet sain pour un travail de gestion du stress avec les

méthodes de CC.
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5. Conclusion

Un programme d’entrainement a la gestion du stress, cognitif ou émotionnel, de courte
durée (deux mois) apporte des bénéfices psychologiques immédiatement aprés son
apprentissage en termes de perception du stress et de régulation de I’humeur négative.

A long terme, les programmes demeurent partiellement efficaces sur le plan
psychologique, et ce d’autant plus que les sujets pratiquent réguliérement.

Le statut anxieux, facteur modulant les réponses au stress, apparait €tre un
fonctionnement psychologique particulierement sensible a la mise en route de programmes de
gestion du stress.

Ces résultats obtenus en situation écologique de stresseurs réels sont importants dans
le cadre de la médecine du travail et de la médecine générale pour la mise en ceuvre d’aides a

la gestion du stress chez les jeunes hommes actifs.
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7. Résumé

Titre : Programmes de gestion du stress chez les pompiers: un essai controlé randomisé.
Objectif : Evaluer I’intérét de deux programmes de gestion du stress, basés soit sur des
techniques cognitives, soit sur des techniques émotionnelles, sur la perception du stress et sur
I’humeur négative chez des travailleurs confrontés a des stresseurs opérationnels multiformes.
Méthode : 180 jeunes pompiers de la Brigade des Sapeurs-Pompiers de Paris (BSPP)
volontaires sont inclus au cours de leur période de recrutement dans le cadre d’un essai
clinique randomisé controlé. Ils sont randomisés dans trois groupes: un groupe entrainé
pendant deux mois avec une technique de gestion du stress cognitive, ou Techniques
d’Optimisation du Potentiel (Gr TOP), un groupe entrainé pendant deux mois avec une
technique de biofeedback émotionnelle, ou Cohérence Cardiaque (Gr CC), et un groupe sans
apprentissage (Gr témoin). Les trois groupes regoivent pendant la durée de 1’entrainement, y
compris le groupe témoin sans entrainement, un placebo per os quotidiennement, présenté
comme un alicament afin de contréler 1’effet placebo. Chacun des deux entrainements de
deux mois, nécessite une heure par semaine d’apprentissage en groupe avec des
recommandations de pratique quotidienne, idéalement d’une heure. Le critére de jugement
principal est le stress percu, et le second critere de jugement est I’humeur négative.
L’efficacité de I’intervention, ses bénéfices a long terme (un an), et I’effet de 1’anxiété sur son
impact sont évalués.

Résultats : Les deux programmes, TOP et CC, réduisent le stress percu et I’humeur négative.
Des bénéfices a long terme perdurent. Enfin, ’anxiété influence la réponse des sujets aux
programmes et entraine un effet placebo sur le stress des sujets n’ayant pas bénéfici¢ d’un
programme.

Conclusion : Un programme d’entrainement de courte durée a la gestion du stress apporte des
bénéfices psychologiques a court terme. A long terme, cette efficacité est partiellement
maintenue. Le statut anxieux apparait étre un facteur modulant les réponses au stress et aux
programmes ¢évalués. Ces résultats sont importants dans le cadre de la gestion du stress en

situation professionnelle chez les militaires.

Mots-clés : relaxation, stress psychologique, humeur négative, anxiété, travail
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Abstract

Title: Stress management programs in Paris’ fire-fighters: a randomized controlled trial
Objective: To evaluate the effectiveness of two stress programs based on cognitive or
emotional intervention in stress perception and negative mood in healthy workers with
operational stress.

Method: 180 young firefighters recruits were randomly assigned to a controlled intervention
trial including three groups: a cognitive stress program (optimized potential technics - OPT)
group, an emotional biofeedback stress program (heart coherence - HC) group or a control
group. A placebo will be given as a nutriceutical for each of the three groups during the time
of the training. The stress program trainings lasted eight weeks, with one hour training per
week. The primary outcome variable included the perceived stress and the second outcome
was the negative mood. Post intervention effectiveness, long-term benefits as influence of the
anxiety on the programs’ benefits were evaluated.

Results: Both OPT and HC stress programs reduce operational stress in healthy workers by
improving stress perception. Only the OPT program decreases the negative mood. Long-term
effects were recorded. Anxiety influence the benefits of the treatment and highlight a placebo
response to stress.

Conclusions: Short stress programs intervention improve stress perception. The organizations
and the general practitioners should be more concerned about strategies of management

working stress.

Keywords: relaxation, psychological stress, negative mood, anxiety, personnel staffing and

scheduling
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8. Annexes

8.1. Annexe 1 : Le questionnaire du stress de Cohen

et Williamson

Diverses questions vont étre posées ci-apres. Elles concernent vos sensations et pensées
pendant le mois qui vient de s'écouler. A chaque fois, nous vous demandons d'indiquer
comment vous vous étes senti(e) le mois dernier.

Bien que certaines questions soient proches, il y a des différences entre elles, et chacune doit
étre considérée comme une question indépendante des autres. La meilleure facon de procéder
est de répondre assez rapidement. N'essayez pas de compter le nombre de fois ou vous vous
étes senti(e) de telle ou telle fagon, mais indiquez plutdt la réponse qui vous parait la plus
proche de la réalité parmi les 5 choix proposés. Mettez alors une croix dans la case de votre

réponse.

Au cours du dernier mois, combien | JAMAIS | PRESQUE [ PARFOIS | ASSEZ | SOUVENT

. JAMAIS SOUVENT
de fois ...

1/... avez-vous ¢été dérangé(e) par un

événement inattendu ?

2/... vous a-t-il semblé difficile de
controler les choses importantes de

votre vie ?

3/... vous €étes-vous senti(e) nerveux

(nerveuse) et stressé(e) ?

4/... avez-vous affronté avec succes
les petits probléemes et ennuis

quotidiens ?

5/... avez-vous senti que vous faisiez
face efficacement aux changements
importants qui survenaient dans

votre vie ?

6/... vous é&tes-vous  senti(e)
confiant(e) dans vos capacités a

prendre en main vos problémes
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personnels ?

7/... avez-vous senti que les choses

allaient comme vous le vouliez ?

8/... avez-vous pensé que vous ne
pouviez pas assumer toutes les

choses que vous deviez faire ?

9/... avez-vous ¢té capable de

maitriser votre énervement ?

10/... avez-vous senti(e) que vous

dominiez la situation ?

11/... vous €tes-vous senti(e) irrité(e)
parce que les événements

échappaient a votre controle ?

12/... vous é&tes-vous surpris(e) a
penser a des choses que vous deviez

mener a bien ?

13/... avez-vous ¢été capable de
contrdler la fagon dont vous passiez

votre temps ?

14/... avez-vous trouvé que les
difficultés s'accumulaient a un point

tel que vous ne pouviez les contrdler

?
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8.2. Annexe 2 : Le questionnaire d’état de I’humeur

ou Profil Of Mood Scale

Consignes : Pour chacun des adjectifs suivants, cocher le niveau qui correspond le mieux a

votre état actuel.

Pas du|Unpeu |Assez |Beaucoup |Extréme
tout -ment

1. tendu

2. irrité

3. épuisé

4. malheureux

5. vif, alerte

6. embrouillé, confus

7. faché

8. triste

9. actif

10. crispé

11. énervé

12. cafardeux

13. énergique

14. désespéré

15. inquiet

16. agité

17. incapable de se concentrer

18. fatigué

19. contrarié

20. découragé

21. froissé

22. nerveux

23. minable

24. enthousiaste

25. amer
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26. exténué

27. anxieux

28. désarmé

29. abattu

30. désorienté

31. furieux

32. plein d’entrain
33. bon arien

34. négligent

35. vigoureux

36. hésitant, indécis

37.

claqué
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8.3. Annexe 3 : Le questionnaire de trait d’anxiété
de Spielberger ou State Anxiety Inventory (2/2)

Consignes : Un certain nombre de phrases que ’on utilise pour se décrire sont données ci-

dessous. Lisez chaque phrase, puis cochez, parmi les 4 possibilités, celle qui correspond le

mieux a ce que vous ressentez généralement..

Non | Plutot | Plutot oui

non oui

¢ Je me sens de bonne humeur, aimable

* Je me sens nerveux (nerveuse), agité(e)

¢ Je me sens content(e) de moi

® Je voudrais étre aussi heureux (heureuse)

que les autres

® J’ai un sentiment d’échec

® Je me sens reposé(e)

¢ J’ai tout mon sang-froid

e J’ai I'impression que les difficultés
s’accumulent a un tel point que je ne

peux plus les surmonter

* Je m’inquicte a propos de choses sans

importance

* Je me sens heureux (heureuse)

* J’ai des pensées qui me perturbent

* Je manque de confiance en moi

* Je me sens sans inquiétude, en sécurité,

en sureté

* Je prends facilement des décisions

* Je me sens incompétent(e), pas a la

hauteur
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Je suis satisfait(e)

Des idées sans importance trottent dans

ma téte, me dérangent

Je prends les décisions tellement a coeur

que je les oublie difficilement

Je suis une personne posée, solide, stable

Je deviens tendu(e) et agité(e) quand je

réfléchie a mes soucis
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8.4. Annexe 4 : L’échelle du post-traumatic stress

disorder (Check-List Scale)

Consignes : Veuillez trouver ci-dessous une liste de problémes et de symptomes fréquents a

la suite d’un épisode professionnel stressant. Veuillez lire chaque probléme avec soin puis

veuillez mettre une croix dans la case indiquant a quel point vous avez été perturbé par ce

probléme dans le mois qui vient de s’écouler.

Date de I’événement :

Pas du

tout

Un peu

Parfois

Souvent

Treés

souvent

1. Etre perturbé(e) par des souvenirs, des
pensées ou des images en relation avec cet

épisode stressant

2. Etre brusquement perturbé(e) par des
réves répétés en relation avec cet

événement

3. Brusquement agir ou sentir comme si
I’épisode stressant se reproduisait (comme

si vous étiez en train de le revivre)

4. Se sentir bouleversé(e) lorsque quelque

chose vous rappelle I’épisode stressant

5. Avoir des réactions physiques, par
exemple battements de cceur, difficultés a
respirer, sueurs, lorsque quelque chose

vous a rappelé 1’épisode stressant

6. Eviter de penser ou de parler de votre
épisode stressant ou éviter des sentiments

qui sont en relation avec lui

7. Eviter des activités ou des situations

parce qu’elles vous rappellent I’épisode




70

stressant

8. Avoir des difficultés a se souvenir de
parties importantes de 1’expérience

stressante

9. Perte d’intérét dans des activités qui

habituellement vous faisaient plaisir

10. Se sentir distant(e) ou coupé(e) des

autres personnes

11. Se sentir émotionnellement
anesthésié(e) ou étre incapable d’avoir des
sentiments d’amour pour ceux qui sont

proches de vous

12. Se sentir comme si votre avenir était en

quelque sorte raccourci

13. Avoir des difficultés pour vous

endormir ou rester endormi(e)

14. Se sentir irritable ou avoir des bouffées

de colere

15. Avoir des difficultés a vous concentrer

16. Etre en état de super-alarme, sur la

défensive, ou sur vos gardes

17. Se sentir énervé(e) ou sursauter

facilement
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8.5. Annexe 5 : Le questionnaire de stratégie de

coping ou Coping Inventory of Stressful Situations

Consignes générales : il vous arrive probablement de faire 1’expérience de situations dans

lesquelles vous €tes personnellement trés impliqué(e), dont 1’issue est importante pour vous,
et que vous estimez stressante (événement ou situation qui vous met en difficulté, qui vous
déstabilise, qui vous demande un effort important pour le/la surmonter). Il existe un grand
nombre de manieres d’affronter ces situations stressantes ou de s’y ajuster : il vous est
demand¢ d’indiquer ce que vous faites et/ou ce que vous ressentez habituellement quand vous
avez des soucis, que vous vivez des évenements ou des situations difficiles, des périodes de

stress important.

Le mode de réponse est une échelle qui va de 1 =PAS DU TOUT & S = BEAUCOUP, en passant

par les réponses intermédiaires (2, 3, 4) qui vous permettent de NUANCER votre réponse.

Pas du tout Beaucoup | D@ns les situations stressantes, j’ai habituellement
tendance a :

1 2 3 4 5 | 1. Mieux organiser le temps dont je dispose

1 2 3 4 5 | 2. me centrer sur le probleme et voir comment je peux le
résoudre

3. Repensez a de bons moments que j’ai connus

. Essayez de me retrouver en compagnie d’autres personnes

. Me reprocher de perdre mon temps

. Faire ce que je pense étre le mieux

. Me tracasser a propos de mes problémes

. Me reprocher de m’étre mis(e) dans une telle situation

O o 9| o |

. Faire du « léche-vitrine », du « shopping »

10. définir, dégager mes priorités

11. Essayer de dormir

—_
N DN N DN DN N DN N DN N
W W W] W W] W W| Wl W W
LN N S S R N N N L I
| | | (| | | | | | WD

12. m’offrir un de mes plats ou aliments favoris
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2 3 4 5 | 13. Me sentir anxieux (se) de ne pas pouvoir surmonter la
situation

2 3 4 5 | 14. Devenir trés tendu(e) et/ou crispé(e)

2 3 4 5 | 15. Penser a la maniére dont j’ai résolu des problémes
similaires

2 3 4 5 | 16. Me dire que cela n’est pas réellement en train d’arriver

2 3 4 5 | 17. Me reprocher d’étre trop sensible/émotif (ve) face a la
situation

2 3 4 5 | 18. Sortir au restaurant ou manger quelque chose

2 3 4 5 | 19. Etre de plus en plus contrarié(e)

2 3 4 5 | 20. M’acheter quelque chose

2 3 4 5 | 21. Déterminer une ligne d’action et la suivre

2 3 4 5 | 22. Me reprocher de ne pas savoir quoi faire

2 3 4 5 | 23. Aller a une soirée, a une « féte » chez des amis

2 3 4 5 | 24. M’efforcer d’analyser la situation

2 3 4 5 | 25. Me bloquer et ne plus savoir quoi faire

2 3 4 5 | 26. Entreprendre sans délai des actions d’adaptation

2 3 4 5 | 27. Réfléchir a ce qui s’est produit et tirer parti de mes erreurs

2 3 4 5 | 28. Souhaiter pouvoir changer ce qui s’est passé ou ce que j’ai
ressenti

2 3 4 5 | 29. Rendre visite a un(e) ami(e)

2 3 4 5 | 30. Me tracasser a propos de ce que je vais faire

2 3 4 5 | 31. Passer un moment avec une personne (intime)

2 3 4 5 | 32. Aller me promener

2 3 4 5 | 33. Me dire que cela ne se reproduira plus jamais

2 3 4 5 | 34. Ressasser mes insuffisances et mes inadaptations générales

2 3 4 5 | 35. Parler avec quelqu’un dont j’apprécie les conseils

2 3 4 5 | 36. Analyser le probléme avant de réagir

2 3 4 5 | 37. Téléphoner a un(e) ami(e)

2 3 4 5 | 38. me mettre en colére

2 3 4 5 | 39. Ajuster mes priorités

2 3 4 5 | 40. Voir un film

2 3 4 5 | 41. prendre le controle de la situation

2 3 4 5 | 42. faire un effort supplémentaire pour que les « choses

marchent »
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1 2 4 5 | 43. Mettre sur pied un ensemble de solutions différentes

1 2 4 5 | 44. Trouver un moyen pour ne plus y penser, pour éviter
cette situation

1 2 4 5 | 45. M’en prendre a d’autres personnes

1 2 4 5 | 46. Profiter de la situation pour monter ce dont je suis
capable

1 2 4 5 | 47. Essayer de m’organiser pour mieux dominer Ia
situation

1 2 4 5 | 48. Regarder la télévision

Pas du tout

beaucoup
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8.6. Annexe 6 : fiche de déclaration spécifique F5S
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