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Etats de stress post traumatiques
en medecine de premier recours:
guides diagnostiques et therapeutiques
apartir d'une étude originale Suisse

Nick Miller! MD, Coralie Lazignac® MD,
Fabien Jacker' MSC, Cristian Damsa’* MD

une étude observationnelle de huit semaines
qui préconisait une nouvelle forme de psycho-
thérapie bréve, la Psychothérapie du Trauma

Les patients souffrant d'un état de stress post-
traumatique (ESPT) consultent fréquemment
en médecine  de premier recours pour des

plaintes peu spécifiques: douleurs diffuses,
troubles du sommeil et de lappétit, fatigue,
dépendances: éthyliques ou médicamenteuses

et parfois pour des états de panique, dans un
contexte de tristesse chronique. Le but de ce
travail est de dégager des guides cliniques utiles
pour * la démarche diagnostique et thérapeu-
tigue en médecine de premier recours, en par-
tant d'une revue de la littérature et d'une étude

et Réintégration, parallélement a une prise en
charge médicamenteuse = pour des comorbidi-
tés dépressives et psychotiques  éventuelles.
Lamélioration de la symptomatologig =~ d'ESPT
a été constatée comme étant supérieure a la
moyenne des études publiées a ce' sujet, ce' qui
pourrait étre en relation avec une démarche
diagnostique précoce réalisée par les médecins
de premier ~recours.

originale préliminaire.
devenir de 20 patients

1. Définition des états
de stress post trallmatiqlles

1,1 Survol Historique

Le neurologue ' allemand Herman Op-
penheim fut le premier en 1888 a utiliser
le terme de «névrose traumatique»  pour
décrire  la symptomatologie ~ présentée:
par des accidentés de la construction des
chemins de fer. Par la suite, I'expression
«d'état de stress  post-traumatique
(ESPT»»> a été attribuée aux plaintes
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Nous avons étudié le
souffrant. d'ESPT dans

psychologiques résultant  d'aceidents
industriels ou technologiques & grande
échelle. Avec les deux guerres mondiales,
le terme d'ESPT a été repris par la psy-
chiatrie militaire qui était intéressée ' par
une prise en charge rapide et efficace,
permettant  aux. soldats de revenir aux
combats. Malgré ces intéréts précoces
pour I'ESPT, il a fallu attendre les années

1960-1970 pour. un développement d'une"

démarche diagnostique et thérapeutique
scientifique. Cette démarche a été fa-

Mots ¢lés: PTSD, médecine premier recours,
diagnostic, psychothérapie, PTR care

vorisée par les besoins des vétérans  de
la guerre du Vietnam et par l'essor des
mouvements  pacifistes et féministes
aux Etats-Unis qui dénoncaient les sé-
quelles psychiques des traumatismes

résultant des violences civiles, familiales
et sexuelles. C'est dans ce contexte, que
I'ESPT a été défini statistiguement  pour
la premiére fois en 1980 dans le DSM
II1 (Diagnosis and Statistical Manual
of Mental Disorders) de I'American Psy-
chiatriec Association et seulement en
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1992 dans la 10eme édition de I'ICD (In-
ternational Classification Diseases), de
I'Organisation Mondiale de la Santé.

1.2 Critéres diagnostiques DSM IV

LESPT se définit par un ensemble de
symptomes survenant chez un individu
soumis a une situation dans laquelle son
intégrité physique, psychologique, ou
celle de son entourage ont été menacés,
voir effectivement atteintes. La réaction
immédiate a I'événement potentiellement
dangereux se manifeste par une peur
intense, un sentiment d’impuissance ou
d’horreur (Tableau 1). Apreés la survenue

de I'évenement traumatique on distingue
la période immédiate de la période post-
immédiate. UESPT se distingue de I'état de
stress aigu (ESA) par la temporalité dappa-
rition des signes cliniques (Tableau 1).

Les patients souffrant d’ESPT ont
trois types de symptomes: reviviscence,
évitement et hypervigilance associée &
une hyper-réactivité neurovégétative
(Tableau 2). Les critéres diagnostiques
del’'ESPT duDSMIV, les plus utilisés dans
la littérature, se différencient de ceux de
I'ESA, pour lequel une symptomatologie
dissociative est présente (Tableau 3).

2. Epidémiologie

Les études épidémiologiques, essen-
tiellement anglo-saxonnes, saccordent sur
des grandes variations de la prévalence
de I'ESPT selon le degré d’exposition aux
traumatismes de la population étudiée
(Jolly, 2003). Ainsi, la fréquence de 'ESPT
est d’environ 3,5% (5,2% femmes et 1,8%
hommes) (Kessler, R.C., Chiu, W.T et al.,
2005) avec une prévalence vie entiére
de 6,8% (9.7% femmes et 3,6% hommes)
(Kessler, R.C., Berglund, PAet al. 2005)
dans les populations nord-américaines.
La prévalence européenne de I'ESPT

Evénement stressant et temporalité des symptomes

DSM IV

- CIM-10

Définition de «I’événement
stressant particulier»

Evénement traumatique au cours duquel:

1. 1a personne a été exposée, témoin ou
confrontée a un ou des événements qui ont
impliqué la mort ou une menace de mort,
ou de blessures graves, ou une menace a son
intégrité physique ou a celle d'autrui

et

2. laréaction de la personne impliquait une
peur intense, de la détresse ou de 'horreur

Situation ou évenement stressant (de courte
ou de longue durée) exceptionnellement
menacant ou catastrophique qui provoquerait
des symptomes évidents de détresse chez la
plupart des individus (catastrophe naturelle
d’origine humaine, guerre, accident grave,

mort violente en présence du sujet, torture,
terrorisme, viol et autres crimes).

Temporalité de survenue
des symptomes

Etat de stress aigu [308.3]

Les symptomes surviennent dans les quatre
semaines apres I'évenement traumatique et
disparaissent dans cette période de quatre
semaines

Réaction aigué a un facteur de stress [F 43.0]
Les symptomes apparaissent dans les minutes
qui suivent la survenue du stimulus ou de
I'événement stressant, et disparaissent en deux
a trois jours

Etat de stress post-traumatique [309.81]
Siles symptomes persistent plus d’un mois et
remplissent les criteres d’un état de stress post-
traumatique

Etat de stress post traumatique [F 43.1]

La période séparant la survenue du traumatisme
et celle du trouble peut varier de quelques
semaines a quelques mois (généralement moins
de 6 mois).

Lés symptomes de 'ESPT:

La reviviscence intrusive
répétée de la réaction de
désarroi initiale engendrée
par une situation traumatique
est pathognomonique de
I’ESPT.

Lareviviscence diurne
(flash-back) et/ou nocturne
(cauchemars) est soit
spontanée, soit réactionnelle
a des stimuli rappelant la
situation traumatique.

Anesthésie psychique, Emoussement
émotionnel,

Détachement par rapport aux autres,
insensibilité a 'environnement,

Repli,

Anhédonie,

Evitement des activités ou des situations
pouvant réveiller le souvenir du
traumatisme ce qui peut se compliquer
d’une amnésie partielle ou totale de
I'événement.

Etat de «qui-vive»,

Réactions de sursaut,

Troubles du sommeil,

Anxiété, avec une impression constante de danger ou
de désastre imminent

Irritabilité avec des crises de coleres ou des
comportements violents.
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Critéres diagnostiques DSM IV

Etat de stress aigu [308.3]

Etat de stress post-traumatique [309.81]

Criteres diagnostiques
DSM-IV
ESA/ESPT

A. La victime a été exposée a un

événement traumatisant au cours duquel

deux des éléments suivants sont présents:

1. La personne a vécu, été témoin ou a été
confrontée avec un ou des événements
impliquant, pour elle-méme ou d’autres,
un risque de mort, de lésion grave ou
une menace vitale immédiats

2. La réaction implique une peur intense,
une sensation d'abandon ou d’horreur.

B. Soit au cours de I'événement soit apres,
la victime présente trois (ou plus) des
symptomes dissociatifs suivants:

B Une sensation subjective d’engourdisse-
ment, de détachement, une absence
d’émotion

B Une perte de conscience de I'environne-
ment (état de stupeur)

B Une perte de contact avec la réalité

B Un trouble du comportement, de la
personnalité

B Une amnésie dissociative impliquant
I'incapacité de se remémorer certains
aspects de I'événement

C.L’événement traumatisant est revécu
de fagon persistante d’au moins une des
fagons suivantes: images récurrentes,
pensées, réves, illusions, flashbacks,
sentiment de revivre le traumatisme ou
détresse au contact d’éléments rappelant
’événement

D. Comportement d’évitement des stimuli
rappelant le traumatisme (pensées, sen-
sations, conversations, activités, lieux,
personnes...)

E. Anxiété marquée et/ou augmentant
(difficultés a trouver le sommeil, irrita-
bilité, difficultés de concentration ou au
contraire «<hypervigilance», réactions
motrices exagérées)

F. Les perturbations entrainent détresse
et perturbation sociale secondaires.
Lesquelles au bout du compte participent
a empécher la victime a rechercher ou
demander de I'aide

G. Les perturbations durent au minimum
2 jours et au maximum 4 semaines.

Elles apparaissent dans le mois suivant
I'événement.

A. La personne a été exposée a un événement traumatique
au cours duquel les deux criteres suivants étaient présents:
1. 1a personne a été exposée, témoin ou confrontée a un ou
des événements qui ont impliqués la mort ou menace de
mort, ou de blessures graves ou une menace a son intégrité
physique ou a celle d’autrui;
2.laréaction de la personne impliquait une peur intense, de
la détresse ou de I'horreur.

B. L’événement traumatique est revécu de facon persistante,

d'une ou plusieurs des facons suivantes:

1. souvenirs répétitifs et envahissants de I'événement
incluant des images, pensées, perceptions;

2. réves répétitifs et pénibles de I'événement;

3. impression ou agissement soudain comme siI'événement
traumatique se reproduisait;

4. intense détresse psychologique lors de I'exposition a des
stimuli internes ou externes ressemblant a un aspect du
traumatisme ou symbolisant celui-ci;

5. réactivité physiologique lors de I'exposition a des
stimuli internes ou externes ressemblant a un aspect du
traumatisme ou le symbolisant.

C. Evitement persistant des stimuli associés au traumatisme

et émoussement de la réactivité générale (non présent avant

le trauma) qui s’expriment par trois ou plus des symptomes

suivants:

1. efforts pour éviter les pensées, sentiments ou conversa-
tions associés au traumatisme;

2. efforts pour éviter les activités, endroits ou gens qui
éveillent des souvenirs du traumatisme;

3. incapacité de se rappeler d’un aspect important du
traumatisme;

4. réduction nette de I'intérét ou de la participation pour des
activités de valeur significative;

5. sentiment de détachement ou de devenir étranger par
rapport aux autres;

6. restriction des affects (ex.: Incapacité de ressentir des
sentiments amoureux);

7. sentiment que I'avenir est “bouché”, que sa vie ne pourra
plus se dérouler normalement.

D. La personne présente deux ou plusieurs symptomes
persistants traduisant une hyperactivité neurovégétative (ne
préexistant pas au traumatisme):

1. difficultés a s’endormir ou sommeil interrompu;

2. irritabilité ou acces de colere

3. difficultés de concentration;

4. hypervigilance;

5. réaction de sursaut exagérée.

E. Les symptomes B, C et D sont présents durant au moins
1 mois.

F. Le probleme entraine une détresse cliniquement
significative ou un dysfonctionnement au niveau social,
professionnel ou dans un autre domaine de fonctionnement
important.
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semble inférieure, car I'étude ESMeD ré-
alisée dans six pays européens retrouve
une prévalence annuelle de 1.1% (Darves-
Bornoz JM et al., 2008), avec un sex-ratio
de 2 femmes pour 1 homme et un risque
de développer un ESPT a la suite d'un
évenement traumatique d'environ 14 %
(Kessler, 1995).

En Suisse, une étude réalisée en 2006
sur un échantillon représentatif de la
population générale retrouve une préva-
lence vie entiere du taux d’exposition a
un évenement traumatique de 28% (Hepp
et al. 2006). Toutefois, sur 'ensemble de
I'échantillon,aucunindividuneremplissait
I'ensemble des critéres pour un PTSD alors
que 1,3% des sujets (0.26 % hommes et 2.21
% femmes) remplissaient les critéres d'un
PTSD incomplet («subthreshold PTSD»).
Cette faible prévalence du PTSD en Suisse
est reliée par les auteurs, a un climat
socio-économique et politique stable,
contribuant a un sentiment de sécurité
protégeant les citoyens du développement
d'un PTSD dans les suites dune exposition
aun évenement traumatique.

3. L'évaluation en médecine
de premier recours

Le clinicien de premier recours devra
systématiquement investiguer I'existence
dun ESPT face au développement de
symptomes aspécifiques tels des douleurs
diffuses, des troubles du sommeil, un
changement inhabituel de comportement
avec irritabilité, colere, repli social, ou lors
d'un émoussement affectif. La présence
d’'un état dépressif, d'un état anxieux, d'un
probléme dabus/ dépendance dalcool, de
médicaments ou de substances illicites,
doit également faire rechercher une
comorbidité d'ESPT.

La premiére étape pour orienter
vers le diagnostic d’ESPT requiert la
recherche minutieuse de I'exposition du
patient a un événement traumatique,
puis linvestigation des symptomes
d’EPST (Tableau 2). A cette investigation
clinique spécifique sajoutera le recueil
des antécédents psychiatriques et mé-
dicaux, une évaluation du risque auto et
héteroagressif, un examen psychiatrique
et somatique complet a la recherche de
comorbidités physiques ou psychiques
et du vécu d'expériences traumatiques
antérieures (age de survenue, type de
traumatisme, vécu du patient) (APA, p
18, 2004). Parallélement, une évaluation
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Intervention précoce et prévention

® Fournir un support émotionnel.

Que faire suite a I'exposition a un stress extréme ou trauma:

® Aider le patient a comprendre la normalité de sa détresse et de ses symptomes
peu apres le vécu d'un stress extréme (traumatisme).

B Psychoéducation concernant le stress aigu et I'état de stress post-traumatique.

B Encourager le patient a parler avec sa famille et ses amis de la situation de stress
extréme et des sentiments ressentis lors de cette expérience.

® Eduquer la famille et I'entourage ressource du patient concernant I'importance
d’étre tolérant avec les réactions émotionnelles du patient.

B Travailler la culpabilité irrationnelle.
B Envisager une médication a court terme pour I'insomnie.

des ressources de I'individu: matérielles,
professionnelles, sociales et familiales
devra étre réalisée.

L'évaluation clinique peut étre couplée
ala passation d’échelles validées comme
la PTSD Checklist (Weathers et al.1994),
I'«impact of Event Scale» (Horowitz,
1979), disponible sur le site internet
www.mardihorowitz.com, ou I'échelle
de «Trauma de Davidson» (Davidson,
1997). Ces échelles permettent d’évaluer
méme en médecine de premier recours
le nombre, la fréquence et la sévérité des
symptomes psycho-traumatiques, ainsi
que les répercussions émotionnelles et
le handicap qui en résultent. Les ques-
tionnaires cliniques validés comme la
«Clinician-Administered-PTSD-Scale,
CAPS» (Weathers,2001) etle «Structured
Interview for PTSD» (Davidson, 1997)
sont utilisés essentiellement dans le
cadre de recherches cliniques (APA,
2004; Damsa 2005 case report PTSD).

4. Quand faut-il adresser
le patient vers un psychologue
ou un psychiatre?

Le clinicien de premier recours peut
décider dorienter vers une prise en charge
psychiatrique spécialisée a n'importe quel
stade de 'ESPT. Cette décision dépend ala
fois de laptitude du praticien pour la prise
en charge des patients, des préférences du
patient et de la disponibilité des services
spécialisés. Néanmoins dans certaines
situations, les consensus d’experts (APA,
2004; NICE, 2005), soulignent la nécessité
du recours a un avis spécialisé:

B persistance des symptémes malgré

un traitement médicamenteux adap-
té et bien suivi;

B idées suicidaires;

B effets secondaires médicamenteux;

B présence dautres comorbidités psy-
chiatriques qui ne saméliorent pas;

B abus ou dépendances de substances
(alcool, médicaments, substances
illicites);

B présence d’une situation de stress,
ou l'existence d’'un support social
limité.

5 C hidités/Evoluti

Les patients souffrant d'ESPT pré-
sentent un trouble psychiatrique associé
dans pres de 80% des cas (Bisson, 2007,
Jolly 2003). Les comorbidités psychi-
atriques concernent en particulier les
troubles de I'humeur, les autres troubles
anxieux et les conduites addictives. De
méme, le risque suicidaire est accru, ce
qui nécessite une prise en charge spé-
cifique (Vaiva et al 2008; Sareen 2005;
Cougle 2009).

L'évolution des ESPT est négativement
corrélée a la présence de plusieurs fac-
teurs de risques, qui devront étre pris en
compte lors de la prise en charge (Bisson
AJP 2007):

B sévérité du traumatisme;

B antécédents psychiatriques et/ou

maladie psychiatrique actuelle;

B antécédents d’évenements trauma-

tiques;

B intensité de la détresse et dépression

suite au traumatisme;

B dissociation péri-traumatique;

B facteur de personnalité, faible es-

time de soi;

B manque de support social et fami-

lial.

L'évolution des ESPT est variable en
fonction des traumatismes et des popu-
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Stratégie de traitement de [ESPT(JCP 1 999)

Sévérité / Durée | ESPT aigu < 3 mois ESPT chronique > 3 mois
Modéré Psychothérapie en premier lieu Psychothgrapy} S pranuel lleu’ ou i 5
: Psychothérapie et pharmacothérapie combinées
Séve Psychothérapie en premier lieu ou Psychothérapie en premier lieu ou
évere ) =l bl " . o e -
Psychothérapie et pharmacothérapie combinées Psychothérapie et pharmacothérapie combinées

lations étudiées. Néanmoins on retrouve
une évolution favorable a un an pour 30
450 % des patients, avec un phénomene
de chronicisation des troubles pour
environ un tiers des patients (Jolly, 2003).
La durée de I'ESPT est significativement
plus longue chez les femmes, les vic-
times directes de traumatismes, no-
tamment de guerre (Jolly 2003), ou dans
un contexte de troubles dissociatifs sur-
ajoutés (Damsa, 2006).

6. Traitement

6.1.Prise en considération des com-

plications/comorbidités

Avant de débuter un traitement spé-

cifique pour I'ESPT, il est nécessaire
d’évaluer et de prendre en compte les
complications ou les comorbidités les
plus fréquentes: risque auto ou hétéro-
agressif, dépression sévere, abus/dépen-
dances de substances, trouble de per-
sonnalité, symptomes dissociatifs (Nice,
2005).

6.2 Buts du traitement

Les buts du traitement comprennent:

M |a prévention et le traitement des
comorbidités;

H la réduction de la sévérité des symp-
tomes:

H Jamélioration des capacités dadap-
tations;

M la restauration d’un sentiment de
sécurité, de confiance et de maitrise
de sa vie, avec une diminution de la
culpabilité;

H ['identification des déclencheurs de
l'imagerie intrusive, des réponses
affectives intenses et des réactions
psychosomatiques, avec un détache-
ment et une mise en perspective du
drame;

H |a prévention des rechutes.

6.3 Traitement préventif

Suite a I'exposition & un événement

traumatique une prise en charge précoce
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est indiquée a titre préventif (Tableau 4).
Toutefois, cette prise en charge n'est pas
le débriefing psychologique, qui est reste
controversé (Forbes et al. 2007, Bisson
ajp 2007). Certains auteurs, suggerent
l'utilité d'une thérapie cognitive-com-
portementale centrée sur le trauma
chez des patients souffrant dun ESA
pour diminuer le risque d’évolution vers
un ESPT (Korner H, 2008).

6.4 Traitement de 'ESPT

La stratégie thérapeutique, combi-
nant la psychothérapie avec une prise
en charge médicamenteuse des comor-
bidités, dépend de la sévérité des sym-
ptomes et de leur durée (Tableau 5).

Les traitements psychothérapeutiques
le plus recommandées sont les thérapies
cognitivo-comportementales centrées
sur le trauma, les traitements psychodyna-
miques, le traitement de désensibilisation
par les mouvements oculaires et dans une
moindre mesure I'hypnose (eye movement
desensitization reprocessing), [American
Psychiatric Association, 2004, R.U., 2005,
Bisson cochrane 2007, Forbes et al. 2007].

Le traitement pharmacologique
se propose avant tout la prise en
charge des comorbidités anxieuses
(anxiolytiques, propranolol), dépressives
(antidépresseurs), voir des symptomes
psychotiques  associés  (antipsycho-
tiques). De plus, les antidépresseurs in-
hibiteurs de larecapture de la sérotonine
sont des traitements considérés comme
de premier choix, méme en absence
d’'un trouble dépressif majeur (Forbes et
al, 2007).

7. La Psychothérapie
du Trauma et Réintégration,
™ ivale Sui

La Psychothérapie du Trauma et Ré-
intégration (PTR) est une technique
psychothérapeutique développée par

Gérald Brassine, président de I'Institut
Milton-Erickson de Belgique [Brassine,
2008]. Le cadre théorique sous-tend
un combiné dynamique de concepts
ericksoniens, d’hypnose clinique con-
versationnelle et profonde, d'imagerie
mentale, avec l'utilisation des tapote-
ments semblables & ceux utilisés en
désensibilisation par les mouvements
oculaires. Dans ce modele, on utilise
les concepts éricksoniens d’utilisation
de la résistance et du respect des dé-
fenses du patient, afin de favoriser
une catharsis symptomatique. Les
phénomeénes hypnotiques spontanés
(amnésies, dissociations, anesthésies,
hyperesthésies), apparus lors des in-
cidents traumatiques et devenus
constitutifs de la symptomatologie,
sont paradoxalement développés - et
encouragés - pour travailler sur ces
résistances inadaptés. Le travail psycho-
thérapeutique se fait sur un mode con-
versationnel actif qui reste proche des
besoins et des demandes immédiates
des patients, mais aussi celles de leurs
meédecins de premier recours.

En effet, I'hypnose, dans le cadre
d’'une psychothérapie spécifique, peut
provoquer un état de dissociation utile
pour lacces a linvestigation et aux
soins des mémoires traumatisées. La
technique PTR consiste en un travail
de juxtaposition - transformation des
plaques sensibles des diverses mémoires
visuelles, corporelles et cognitives,
accompagné d’une réintégration qui, a
laide des états modifiés de conscience,
stimulentles ressources créatrices dauto
guérison du patient. Cette thérapie, qui
sinscrit dans la lignée des thérapies
breves est destinée a soigner les trou-
bles psycho-corporels consécutifs a des
traumatismes psychiques, ce qui est
particulierement utile dans une méde-
cine de premier recours.
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En appliquant ce modele théorique,
nous avons étudié le devenir de 20
patients souffrant d’ESPT dans une
étude observationnelle de 8 semaines.
Les patients ont bénéficié d'une prise
en charge médicamenteuse uniquement
pour des comorbidités dépressives et
psychotiques éventuelles. Lamélioration
delasymptomatologie d ESPT constatée
(rémission significative aupres de 90%
des patients, en fonction de I'évolution
du CAPS au cours du traitement) est
supérieure a la moyenne des études
publiées a ce sujet (50% des patients),
Jolly 2003. Ceci pourrait étre en relation
avec une démarche diagnostique pré-

coce réalisée par les médecins de
premier recours qui ont adressé une
bonne partie des patients inclus dans
cette étude. La principale limitation de
cette étude préliminaire est labsence
de données du devenir des patients
au-dela de 8 semaines, de méme
que labsence d'un groupe controle.
Dautres études randomisées devront
confirmer ces résultats prometteurs
du PTR. Mentionnons que cette étude,
approuvée par la commission d’éthique
de Lausanne et réalisée dans le cadre du
Centre Psychothérapeutique de 'Espace
Hogan de Montreux, na bénéficié
daucun financement.

8. Conclusion

Une bonne connaissance par les
médecins de premier recours des
signes évocateurs, des critéeres diag-
nostiques, des comorbidités et des
principes de prise en charge des états
de stress post traumatique peut amé-
liorer significativement la prise en
charge de ces patients. La mise en
place d’expériences originales de prise
en charge psychothérapeutiques des
ESPT, tel que la PTR peut améliorer le
dialogue avec les médecins de premier
recours, qui sont sensibilisés par rapport
a la nécessité d'une prise en charge
spécifique de leurs patients. ®
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