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INTRODUCTION 

La schizophrénie est une pathologie multidimensionnelle (Andreasen, 1995 ; Tollefson 

and Sanger, 1999). L’hétérogénéité clinique de la schizophrénie et des troubles du spectre de 

la schizophrénie rend difficile leur prévention et leur traitement (Tsuang, Lyons, and 

Faraone, 1990). La comorbidité diagnostique, cooccurrence chez un individu de plusieurs 

troubles psychiatriques, a fait l’objet de nombreuses réflexions depuis le début de la 

nosographie catégorielle. Plusieurs pathologies comorbides peuvent être associées à la 

schizophrénie et notamment les troubles anxieux avec 12,1 % de troubles obsessionnels 

compulsifs, 14,9 % de phobies sociales, 10,9 % de troubles anxieux généralisés et 9,8 % de 

troubles panique chez les patients présentant une schizophrénie ou un trouble du spectre de la 

schizophrénie (Achim et al., 2011).  

La prévalence du trouble de stress post-traumatique (TSPT) est importante avec 3,9 % 

de TSPT sur la vie entière en population générale française (Lépine et al., 2008). Il semblerait 

que les individus souffrant de troubles psychiatriques sévères, en particulier de troubles du 

spectre de la schizophrénie, soient encore plus vulnérables à l’exposition traumatique et par 

conséquence au trouble de stress post-traumatique (Resnick, Bond, and Mueser, 2003). Une 

littérature abondante met en évidence le lien entre exposition à des évènements traumatiques 

et développement de symptômes psychotiques au travers de modifications biologiques et 

psychologiques augmentant la vulnérabilité et le risque de développer une schizophrénie. La 

présence d’un trouble de stress post-traumatique chez les patients présentant une 

schizophrénie a été moins étudiée. Il semblerait cependant que ces deux pathologies 

coexistent régulièrement avec une réticence de la part des soignants à rechercher en pratique 

courante les symptômes de stress post-traumatiques chez les patients souffrant d’un trouble 

psychotique. Certains symptômes de ces deux pathologies seraient même parfois confondus 

ne permettant pas un traitement efficace. Les soignants seraient hésitants à traiter cette 

symptomatologie lorsqu’elle est retrouvée, par crainte d’exacerber les symptômes 

psychotiques.   

Ce travail propose une revue de la littérature existante sur l’association entre 

schizophrénie et trouble de stress post-traumatique. La première partie abordera les 

définitions, la deuxième sera consacrée à la méthodologie. La troisième partie constituera la 

discussion de cette revue de la littérature, et sera répartie en trois axes, à savoir les études 

portant sur l’épidémiologie du trouble de stress post-traumatique chez les patients présentant 

une schizophrénie, le dépistage du TSPT dans cette population, et enfin les différents 
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traitements utilisable en pratique courante chez les patients souffrant de schizophrénie qui 

présentent des symptômes de stress post-traumatiques. 
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1 CONTEXTE ET DEFINITIONS 

1.1 Trouble de stress post traumatique  

1.1.1 Historique : de la névrose traumatique au trouble de stress post traumatique (Crocq L, 2014) 

1.1.1.1 De l’antiquité jusqu’au XIXème siècle 

Des expériences d’effroi face à la mort et des rêves traumatiques sont décrits dans les 

récits légendaires de l’Antiquité, tels l’Epopée de Gilgamesh (Sumer, 2200 av JC) et l’Iliade 

d’Homère (900 av. JC). Hippocrate (420 av JC) et Xénophon (dans l’Anabase, 401 av JC) à 

Athènes, puis Lucrèce à Rome (De natura rerum, 55 av. JC) mentionnent des rêves de bataille 

chez des guerriers. En 1572, au lendemain du massacre de la Saint Barthélémy, le jeune roi 

Charles IX se plaint d’être harcelé par des cauchemars et la vision effrayante des cadavres 

sanglants, et il montre à son entourage ses cheveux hérissés sous l’effet de d’horreur. 

Quelques décennies plus tard, vers 1590, deux pièces de Shakespeare (Roméo et Juliette, 

Henry IV) font état de rêves de bataille. 

1.1.1.2 XIXème siècle 

La première description du concept de « névrose traumatique » remonte à 1888 avec 

Herman Oppenheim qui observe des sujets impliqués dans des accidents de chemin de fer.  

L’effroi survenant lors de l’accident provoquerait un ébranlement psychique intense 

entrainant une altération psychique durable. Cliniquement, les sujets souffrant de « névrose 

traumatique » présentent un souvenir obsédant de l’accident, des troubles du sommeil, des 

cauchemars de reviviscence, une phobie du chemin de fer et une labilité émotionnelle 

(Oppenheim, 1889).  

A la même période, Jean Martin Charcot récuse l’existence de cette entité clinique et 

introduit le concept d’hystéro-neurasthénie, caractérisée par un malaise initial lors de 

l’évènement traumatique avec amnésie (Charcot, 1909). Puis, après une période de latence, on 

retrouve une asthénie, des sursauts, des cauchemars et des « attaques hystériques » 

provoquées par des stimuli évoquant la scène traumatique. 

En 1889, Pierre Janet décrit l’« automatisme psychologique », qui correspond à la 

souvenance brute de l’évènement traumatique qui serait bloqué dans un recoin du 

subconscient et qui se comporte comme un corps étranger (Janet, 1889). Ce corps étranger 

entraine des reviviscences automatiques et non élaborées.  
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C’est ensuite Breuer et Freud en 1895 qui mettent en avant le concept d’« hystérie 

traumatique » (Freud et Breuer, 1895). Après un choc émotionnel, le souvenir brut de 

l’évènement demeurerait au sein du préconscient comme un parasite. Selon les auteurs, seul 

un travail d’association peut amener la libération des affects associés et procurer un 

soulagement (catharsis).  

En 1896, Jean Crocq reprend le vocable  de « névrose traumatique » au sujet des  

syndromes mentaux post-accident. Il distingue d’une part les « névroses traumatiques graves 

», avec commotion et lésions organiques probables, et d’autre part les « névroses 

traumatiques pures », fonctionnelles, dues à la seule frayeur (Crocq, 1896). 

1.1.1.3 XXème siècle 

La première et la seconde guerre Mondiale permettront l’étude des vétérans et 

l’émergence de nouveaux concepts concernant les événements post-traumatiques. C’est dans 

les suites des études concernant la première guerre mondiale qu’apparait le mot « stress ». 

En 1960, suite aux études cliniques de vétérans des guerres postcoloniales (Indochine, 

Algérie..), émerge le concept de névrose traumatique divisée en trois volets cliniques : le 

syndrome de répétition, les symptômes non spécifiques et l’altération de la personnalité. Le 

syndrome de répétition est susceptible de provoquer différents symptômes, à savoir : 

hallucinations, illusions, souvenirs forcés, ruminations mentales, le vécu soudain de la 

possible répétition de l’évènement, l’agir soudain comme si l’évènement se reproduisait, les 

cauchemars de répétition. Ce syndrome de répétition peut être constitué de symptômes 

psychiques ou neurovégétatifs et peut se produire spontanément ou bien être déclenché par un 

stimulus évocateur. Les symptômes non spécifiques correspondent à l’asthénie (psychique, 

physique et sexuelle), l’anxiété, les troubles obsessionnels, les troubles psychosomatiques. 

D’un point de vue analytique (Fenichel, 1945), l’altération de la personnalité correspond 

à un « triple blocage du moi » avec blocage de la fonction de filtrage de l’environnement 

(hyper vigilance, sursauts, résistance à l’endormissement), blocage de la fonction de présence 

dans le monde (impression de monde lointain, démotivation, perte d’intérêt, impression 

d’avenir bouché, retrait du monde social) et blocage de la fonction de relation à autrui 

(sentiment de détachement d’autrui).  
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1.1.2 DSM et ESPT 

1.1.2.1 Premières définitions DSM  

La première édition du « diagnosis and statistical manual of mental disorder » 

(American psychiatry association (APA), 1952) intègre le « Gross stress reaction » qui peut 

correspondre à l’état de stress post-traumatique. Il s’agit d’un syndrome qui se développe en 

réponse à un stress physique ou émotionnel exceptionnel (catastrophe naturelle, combats). Ce 

syndrome comprend des symptômes anxieux et un repli sur soi. Il apparait chez des individus 

avec ou sans antécédents psychiatriques. 

Cette entité disparaitra dans la deuxième édition du DSM (American psychiatry 

association (APA), 1968) sans équivalent retrouvé.  

En 1980, suite à un nombre important de « syndromes post-Vietnam », la notion de 

stress réapparait. L’état de stress post-traumatique (ESPT) est intégré au DSM 3 avec 

4 critères diagnostiques (American psychiatry association (APA), 1980) : 

A. un événement qui provoquerait la détresse chez quiconque 
B. au moins 1 symptôme de reviviscence parmi  
- souvenirs répétitifs et envahissants 
- rêves répétitifs 
- vécus ou agir comme ci l’évènement se reproduisait 
C. au moins 1 symptôme d’émoussement-détachement 
- réduction de l’intérêt pour des activités significative  
- sentiments de détachement ou de devenir étranger aux autres 
- restriction des affects 
D. au moins deux symptômes d’hyper-réactivité 
- état de qui-vive ou peur exagérée 
- troubles du sommeil 
- culpabilité 
- altération de la mémoire, difficultés de concentration 
- évitement des activités rappelant le traumatisme 
- aggravation des symptômes, si exposé à un stimulus évocateur  

Cet état de stress post-traumatique peut être aigu s’il apparait dans les 6 mois après 

l’évènement ou chronique si les symptômes apparaissent après 6 mois. 

Dans la révision du DSM 3 (American psychiatry association (APA), 1987), le nombre 

de symptômes d’évitement-émoussement est important et il faut en présenter au moins 3 pour 

retenir le diagnostic. Les symptômes doivent durer au moins 1 mois et on parle d’ESPT 

différé s’ils apparaissent au moins 6 mois après le traumatisme. Les changements sont plus 

importants lors de l’élaboration du DSM 4 (American psychiatry association (APA), 1994). 

Le critère A1 de la définition du TSPT correspond à l’exposition à un évènement que le sujet 

a vécu ou dont il a été témoin et dans lequel il (ou les victimes) ont été grièvement blessés ou 

menacés dans leur intégrité. L’événement potentiellement traumatisant doit être un événement 
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violent ou menaçant, vécu dans la peur, l’impuissance ou l’horreur (critère A2). Les 

symptômes doivent être présents plus d’un mois et provoquer une souffrance significative ou 

une altération du fonctionnement social. Le patient doit présenter 3 des 7 symptômes 

d’évitement-émoussement listés dans cette nouvelle version du DSM. 

1.1.2.2 Définition actuelle du DSM 5 

Le DSM 5 (American psychiatry association (APA), 2013) entraine de nouvelles 

modifications concernant le diagnostic d’état de stress post-traumatique. Il devient « trouble 

de stress post-traumatique » (TSPT) et cette définition est applicable aux enfants de plus de 

6 ans, adolescents et adultes. Il faut spécifier si le TSPT est sans ou avec symptômes 

dissociatifs (déréalisation ou dépersonnalisation). Le TSPT peut être à expression retardée si 

l’ensemble des critères diagnostiques n’est présent que 6 mois après l’évènement.  

 

Critère A : exposition à l’événement traumatique 
Au moins 1 des 4 critères suivants doit être rempli : exposition directe comme victime, exposition directe comme 
témoin, exposition comme policier ou sauveteur ou intervenant ou le fait d’apprendre une nouvelle tragique 
concernant un proche. 
Critère B : symptômes de reviviscence de l’événement 
Le patient doit présenter au moins un des critères suivants : souvenirs récurrents ou anxiogènes de l’événement, 
rêves de répétition, vécus ou agir comme ci l’événement allait revenir, détresse si exposition à un stimulus 
évocateur, symptômes physiologiques si  exposition à un stimulus évocateur. 
Critère C : évitement persistant des stimuli évocateurs 
Au moins un des deux symptômes suivants doit être présent : évitement des souvenirs et sentiments associés à 
l’évènement et/ou évitement des personnes, lieux, conversations, objets et situations associés à l’évènement.  
Critère D : altération des cognitions et de l’humeur, liée à l’évènement 
Au moins deux des sept symptômes suivants doit être présents pour évoquer le diagnostic de TSPT : amnésie 
d’un aspect important de l’évènement, appréhensions pessimistes sur soi et les autres, cognitions erronées sur les 
causes et conséquences de l’évènement, émotions négatives (peur, horreur, honte, culpabilité), moindre intérêt 
pour des activités antérieurement motivantes, sentiment de détachement vis-à-vis des autres, incapacité à 
ressentir des émotions positives. 
Critère E : altération de la vigilance et de la réactivité  
Deux des symptômes listés ici doivent être présents : irritabilité et accès de colère, comportement imprudent ou 
autodestructeur, hypervigilance, réaction de sursauts, difficultés de concentration, troubles du sommeil. 
Critère F : durée supérieure à un mois 
Le trouble sera dit différé si le tableau clinique complet est constitué en plus de 6 mois. 
Critère G : Le trouble cause une détresse significative ou une altération du fonctionnement social. 
Critère H : Le trouble n’est pas attribuable à une prise de substance ou une autre pathologie 

 

1.2 Schizophrénie 

1.2.1 Définition du DSM 5 

A. Deux (ou plus) des symptômes suivants ont été présents une partie significative du 
temps pendant une période d'un mois (ou moins si traités avec succès). Au moins l'un 
d'entre eux doit être (1), (2) ou (3) : 

1. des idées délirantes ; 
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2. des hallucinations ; 
3. un discours désorganisé ; 
4. un comportement excessivement désorganisé ou catatonique ; 
5. des symptômes négatifs (réduction de l’expression émotionnelle, aboulie) 

B. Pour une partie significative du temps depuis le début de la perturbation, le niveau de 
fonctionnement dans un ou plusieurs domaines importants, tels que le travail, les 
relations interpersonnelles, ou les soins personnels, est nettement en dessous du niveau 
atteint avant le début (ou en cas de survenue dans l'enfance ou l'adolescence, il y a un 
échec à atteindre le niveau attendu dans le fonctionnement interpersonnel, scolaire ou 
occupationnel). 

C. Des signes continus de la perturbation persistent pendant au moins 6 mois. Cette 
période de 6 mois doit inclure au moins un mois de symptômes (ou moins si traités 
avec succès) qui remplissent le critère A (c'est-à-dire, les symptômes de la phase 
active) et peuvent inclure des périodes de symptômes prodromiques résiduels. Pendant 
ces périodes prodromiques ou résiduelles, les signes de la perturbation peuvent se 
manifester par des symptômes négatifs seulement ou par deux ou plus des symptômes 
énumérés dans le critère A présents dans une forme atténuée. 

D. Le trouble schizo-affectif et le trouble dépressif ou bipolaire avec caractéristiques 
psychotiques (idées délirantes, hallucinations ou trouble de la pensée formelle) ont été 
écartés parce que soit 1) aucun épisode dépressif majeur ou maniaque n'a eu lieu en 
même temps que les symptômes de la phase active, ou 2) si des épisodes de trouble de 
l'humeur ont eu lieu pendant les symptômes d'une phase active, ils ont été présents 
pour une minorité de la durée totale des périodes actives et résiduelles de la maladie. 

E. La perturbation n'est pas imputable aux effets physiologiques d'une substance  ou à 
une autre condition médicale. 

F. S'il y a des antécédents de trouble du spectre de l'autisme ou d'un trouble de la 
communication apparu dans l'enfance, le diagnostic supplémentaire de schizophrénie 
est posé uniquement si des idées délirantes ou des hallucinations prononcées, en plus 
des autres symptômes requis de la schizophrénie, sont également présentes pendant au 
moins 1 mois 

1.2.2 Schizophrénie et traumatismes  

De nombreuses études se sont intéressées au lien entre traumatisme et développement 

de la schizophrénie. On retrouve dans l’histoire de vie de nombreux patients souffrant de 

schizophrénie des antécédents traumatiques, souvent sous-diagnostiqués et peu recherchés en 

pratique clinique. Une méta-analyse comprenant 41 études a conclu que l’exposition dans 

l’enfance à des abus (physiques, psychologiques ou sexuels) augmentait le risque de 

développement d’un trouble psychotique (Varese et al., 2012). Selon cette méta-analyse, les 

traumatismes et les adversités (négligence, abus sexuels ou physiques, maltraitance 

émotionnelle, harcèlement) subis dans l’enfance (avant l’âge de 18 ans) augmenteraient de 

2.8 fois (2.08 - 3.68) le risque de développer un trouble psychotique. Cette étude ne retrouvait 

pas de différence significative entre les différents types de traumatismes subis dans le 

développement d’un trouble psychotique ultérieur. Sur 10 études recherchant une éventuelle 

relation dose effet, 9 mettaient en avant une majoration du risque de développer un trouble 
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psychotique avec le nombre d’évènements traumatiques subis. Une étude réalisée en 

population générale sur 4045 personnes montrait un risque 7,3 fois plus important de 

développer des symptômes psychotiques lors d’abus subis dans l’enfance après ajustement sur 

les variables démographiques et sur la présence d’un autre trouble psychiatrique associé 

(Janssen, 2004). 

The National Comorbidity Survey (5782 sujets) et the British Psychiatric Morbidity 

Survey (8580 sujets) ont exploré les prévalences des différents troubles psychiques. Le lien 

entre traumatisme et trouble psychotique a ainsi pu être étudié, montrant que l’exposition à au 

moins deux évènements traumatiques augmentait significativement la probabilité de présenter 

un épisode psychotique et cela de façon dose-dépendante (Shevlin et al., 2008). 

Lysaker et al (2008) ont mis en évidence chez 35 patients présentant une schizophrénie 

et 33 patients présentant un trouble schizo-affectif, que les deux tiers présentaient des 

symptômes cliniques traumatiques tels que des reviviscences, des évitements ou des épisodes 

dissociatifs. Les patients présentant des scores élevés lors de l’évaluation des symptômes 

traumatiques avaient des scores plus élevés aux échelles évaluant les éléments délirants, les 

hallucinations, l’altération de la volonté et la dépression. L’impact des symptômes 

traumatiques sur les symptômes psychotiques semble important et l’auteur souligne la 

nécessité du dépistage et de la prise en compte de ces symptômes traumatiques en pratique 

courante (Lysaker, Larocco, 2008). Enfin, une revue de la littérature australienne réalisée en 

2014 a retrouvé significativement plus d’hallucinations, d’idées suicidaires, d’anxiété, de 

trouble de la personnalité prémorbides et de troubles de l’usage de substance chez des 

individus présentant des symptômes psychotiques associés à des antécédents d’abus dans 

l’enfance (Shah et al., 2014). 

Dans un essai contrôlé et randomisé proposant d’évaluer différentes thérapies utilisées 

dans l’état de stress post-traumatique, 17 % de participants (n = 36) présentaient des 

symptômes psychotiques. Ces patients expliquaient avoir bénéficié de plusieurs suivis et 

plusieurs traitements mais les évènements traumatiques n’avaient jamais été pris en charge ni 

même dépistés. Un travail de dépistage et de reconnaissance de la symptomatologie 

traumatique chez ces patients semble pertinent et pourrait mener à un meilleur engagement 

dans les soins (Amsel et al., 2012). 
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2 REVUE DE LA LITTERATURE 

2.1 Contexte et objectifs  

Ce travail propose de rassembler les travaux réalisés sur le trouble de stress post-

traumatique chez les individus présentant un diagnostic de schizophrénie. En effet, du fait 

d’une prévalence importante d’évènements traumatiques chez les patients souffrant de 

schizophrénie et l’impact de ces derniers sur la symptomatologie, il semble pertinent de 

rassembler les connaissances actuelles concernant le trouble de stress post-traumatique au sein 

de cette population.  

Ce travail permettra ainsi de mettre en avant d’éventuels moyens de dépistage du 

trouble de stress post-traumatique chez les patients souffrant de schizophrénie et de recenser 

les moyens thérapeutiques existants et testés au sein de cette population.  

 

2.2 Méthodologie  

La revue de la littérature a été réalisée par l’intermédiaire du moteur de recherche 

« Pubmed » entre les mois d’Août 2015 et Novembre 2016. Les Mesh utilisés pour ce travail 

suivaient l’équation de recherche : « Post traumatic stress disorder » AND « schizophrenia 

and disorder with psychotic features ». Les autres références étaient trouvées au fur et à 

mesure des lectures d’articles par l’intermédiaire des bibliographies. Une trentaine d’articles 

ont ainsi été ajoutés à la recherche initiale. 

 

2.3 Résultats  

Un total de 546 articles a été inclus dont 120 sélectionnés après lecture du résumé. Sur 

ces 120 articles sélectionnés, 84 seront finalement inclus dans le travail final. 

Les articles retrouvés peuvent être divisés en trois parties : épidémiologie, dépistage et 

traitement. On retrouve ainsi une grande proportion de la littérature portant sur 

l’épidémiologie de l’état de stress post traumatique chez les sujets souffrant de schizophrénie 

(53 articles) et une littérature plus restreinte concernant le dépistage (14 articles) et le 

traitement (17 articles), qui constitueront chacune une partie de la discussion.   

L’ensemble des études retrouvées sont présentées dans les tableaux ci-dessous. Ces 

différents résultats sont détaillés dans la partie discussion. 

 



 17 / 75 

Tableau 1. Epidémiologie du trouble de stress post-traumatique chez les patients présentant un trouble du spectre de la schizophrénie 
 

Auteurs et année de publication 
Nombre de 

patients 
Echelles Résultats 

Seow et al., 2016 
Revue de la 
littérature : 
34 articles 

SCID for DSM 
disorders, MINI, 
PDS, CAPS, PCL 

0 à 57 % de TSPT chez les patients présentant une schizophrénie ou un trouble du spectre 
de la schizophrénie 

Achim et al., 2011 
Revue de la 
littérature : 
52 articles 

SCID for DSM 
disorders 

12,4 % de TSPT en moyenne chez les patients présentant une schizophrénie ou un trouble 
du spectre de la schizophrénie 

Mueser et al., 1998 
275 patients (64 

SCHZ) 
PCL 

98 % d’exposition à au moins un évènement traumatique 
43 % TSPT (2 % connus par les soignants) 
Plus de TSPT lorsque violences sexuelles dans l’enfance ou multiplication d’évènements 
traumatiques 

Neria et al., 2002 

426 patients 
(38,7 % SCHZ) 

24 mois 1er 
Episode 

psychotique 

Enquête nationale 
des comorbidités 

module TSPT 

14,3 % TSPT 
Majoration TSPT lorsque sexe féminin, exposition à un âge jeune ou multiplication des 
expositions 

Picken et al., 2011 
110 patients 

(79 %) SCHZ + 
TUS 

PDS, CAPS 
91 % exposition à évènement traumatique 
28 % TSPT 

Alvarez et al., 2012 102 (51 % SCHZ) 

Traumatic Life 
Events 

Questionnaire,  
Distressing Event 

Questionnaire 

47,5 % d’exposition à au moins 1 évènement traumatique 
15,1 % TSPT 
Taux TSPT : trouble bipolaire > Trouble schizo-affectif>schizophrénie 
Plus d’antécédents de TS lorsque TSPT 

 

CAPS : Clinician Administered Posttraumatic stress disorder Scale ; MINI : Mini International Neuropsychiatric Interview ; PDS : Posttraumatic 
Diagnostic Scale ; PCL : PTSD Checklist ; SCID : Structured Clinical Interview for DSM ; TS : Tentative de suicide ; TUS : trouble de l’usage 
de substance ; SCHZ : schizophrénie 
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Tableau 2. Impact clinique du TSPT chez les patients présentant un trouble du spectre de la schizophrénie 
 

Auteurs et année de 
publication 

Nombre de 
patients 

Echelles Résultats 

Preibe et al., 1998 105 
BPRS 

PTSD Interview 

Thymie 
Corrélation entre symptomatologie anxio-dépressive et post-traumatique 

Duke et al., 2011 94 
CDRS, CAPS, PTSD 

Checklist 

Thymie   
Majoration des symptômes dépressifs lorsqu’un TSPT est associé à la SCHZ 

Peleikis et al., 2013 294 CDRS, MINI 
Thymie  
Majoration des symptômes dépressifs lorsqu’un TSPT est associé à la SCHZ 

Tarrier et al., 2011 
110 SCHZ +   

TUS 
Beck suicide scale 

Suicide 
Majoration des idées suicidaires et comportements auto-agressifs lorsque TSPT 
63 % antécédents TS lorsque TSPT, plus de TS lorsque multiplication expositions traumatiques 

Strauss et al., 2006 165 vétérans 
PTSD Checklist 
Interrogatoire 

Suicide 
Association significative entre TSPT et idées suicidaires 
Majoration des comportements auto-agressifs et antécédents de TS si TSPT 

Scheller-Gilkey et al., 
2003 

122 
Addiction severity index 
Davidson PTSD rating 

scale 

Troubles de l’usage de substances  
Symptômes TSPT plus intenses lorsque TUS associé 

Strauss et al., 2009 70 
Scale for the assessment 

of negative symptom 
CAPS 

Symptômes négatif de la SCHZ 
Majoration symptômes négatifs secondaires lorsque TSPT 
Moins de TSPT lorsque symptômes négatifs primaires 

Harrison et al., 2004 38 
IES 

PANSS 
CDRS 

Symptômes négatif de la SCHZ 
Association significative entre évitement (secondaire à la symptomatologie psychotique) et 
symptômes négatifs  

 
BPRS : Brief Psychiatric Rating Scale ; CAPS : Clinician Administered Posttraumatic stress disorder Scale ; CDRS : Calgary Depression Rating 
Scale ; IES : Impact of Event Scale ; MINI : Mini International Neuropsychiatric Interview ; PANSS : Positive And Negative  Syndrome Scale ; 
TSPT : Trouble de Stress Post-Traumatique ; TS : Tentative de Suicide ; TUS : Trouble de l’Usage de Substance ; SCHZ : Schizophrénie 
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Tableau 3. Impact clinique du TSPT chez les patients présentant un trouble du spectre de la schizophrénie 
 

Auteurs et année de 
publication 

Nombre de 
patients 

Echelles Résultats 

Sautter et al., 1999 62 vétérans 

PANSS 
Mississippi scale for 
combat-related PTSD 

 

Symptômes positifs de la SCHZ 
Lorsque TSPT : scores généraux de la PANSS et score concernant les symptômes positifs plus élevés 
Comportements violents plus fréquents lorsque TSPT associé 

Duke et al., 2011 94 
CAPS, Scale for 

assessment of positive 
symptoms 

Symptômes positifs de la SCHZ 
Majoration des symptômes positifs lorsque TSPT 

Fan et al., 2008 87 
Harvard Trauma 

questionnaire 
PANSS 

Symptômes positifs de la SCHZ 
Majoration des symptômes positifs lorsque TSPT 

Picken et al., 2011 
110 SCHZ 

+TUS 
PDS 

PANSS 
Symptômes positifs de la SCHZ 
Majoration des symptômes positifs lorsque TSPT 

Goodman et al., 2007 29 
PDS 

PANSS 

Symptômes positifs de la SCHZ 
Pas de différence significative des scores de la PANSS concernant les symptômes positifs lorsque TSPT 
ou absence de TSPT 

Pelekeis et al., 2013 294 
PANSS 
MINI 

Symptômes positifs de la SCHZ 
Pas de différence significative des scores de la PANSS concernant les symptômes positifs lorsque TSPT 
ou absence de TSPT 

Steel et al., 2011 
110 SCHZ + 

TUS 
PANSS 

PsyRats, PDS 

Symptômes positifs de la SCHZ 
Pas de différence de fréquence concernant les HAV mais HAV plus angoissantes et plus intenses 
lorsque TSPT 

Calhoun et al., 2006 165 vétérans 

PTSD checklist 
Medical outcomes 

study 12 items short 
form survey 

Qualité de vie 
Moins bonne qualité de vie lorsque TSPT 
Augmentation utilisation services soins somatiques, majoration des hospitalisations en psychiatrie 
lorsque TSPT 

 
CAPS : Clinician Administered Posot-traumatic stress disorder Scale ; HAV : Hallucinations Acoustico-Verbales ; MINI : Mini International 
Neuropsychiatric Interview ; PANSS : Positive and Negative Syndrome Scale ; PDS : Posttraumatic Diagnostic Scale ; PsyRats : Psychotic 
Symptom Rating Scales ; TUS : Trouble de l’Usage de Substance 
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Tableau 4. Impact clinique du TSPT chez les patients présentant un trouble du spectre de la schizophrénie 
 

Auteurs et année de 
publication 

Nombre de 
patients 

Echelles Résultats 

Vogel et al., 2005 384 
DES 
PDS 

Dissociation 
Schizophrénie est associée à des symptômes dissociatifs indépendamment du TSPT 

Lommen et al., 2003 45 

PSS-SR 
THQ 

Post traumatic 
Cognitions Inventory 

Troubles cognitifs 
Cognitions négatives post-traumatiques significativement liées à la sévérité des symptômes post-
traumatiques 

Fan et al., 2007 87 

PANSS 
Behavior & symptom 
identification scale, 

HTQ 

Troubles cognitifs 
Majoration des troubles cognitifs lorsque TSPT : troubles attentionnels, mémoire de travail, 
fonctions exécutives 

Goodman et al., 2007 
28 survivants 
holocauste 

PANSS , PDS 
MMSE 

WAIS-R … 

Troubles cognitifs 
Diminution vitesse de traitement, troubles de la mémoire de reconnaissance, fonctions cognitives 
globalement moins bonnes lorsque TSPT 

Pelekeis et al., 2013 294 
CDRS, MINI 

QI 
CVLT-II … 

Troubles cognitifs 
Absence de différence significative concernant d’éventuels troubles cognitifs en présence ou en 
l’absence de TSPT 

Duke et al., 2013 94 
CAPS, SCID 

WAIS-R 
CVLT-II … 

Troubles cognitifs 
Absence de différence significative concernant d’éventuels troubles cognitifs en présence ou en 
l’absence de TSPT 

 
CDRS : Calgary Depression Rating Scale ; CVLT-II : California Verbal Learning Test Second Edition ; DES : Dissociative Experience Scale ; 
HTQ : Harvard Trauma Questionnaire ; MINI : Mini International Neuropsychiatric Interview ; MMSE : Mini Mental State Examination ; QI : 
Quotient Intellectuel ; PANSS : Positive And Negative Syndrome Scale ; PDS : Posttraumatic Diagnostic Scale ; PSS-SR : PTSD Symptom 
Scale Self Report ; THQ : Trauma History Questionnaire : WAIS-R : Weschler Adult Intelligence Scale -Revised 
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Tableau 5. Tests de dépistage du TSPT utilisés chez des patients présentant un trouble du spectre de la schizophrénie 
 

Nom de l’échelle Type de questionnaire Nombre d’items 
Echelle d’intensité et 

valeur seuil 
Valeur seuil ESPT Données psychométriques 

Clinician-Administered 
Posttraumatic Stress 

Disorder Scale (Blake 
et al., 1990) 

Entretien semi-structuré 17 items 0 à 5 65 

Sensibilité = 0,84 

Spécificité = 0,95 

Coefficient kappa= 0,78 

Impact of event scale 
(Horowitz et al.,1979) 

Auto-questionnaire 15 items 0 à 5 35 

Coefficient alpha : 
Intrusion = 0,907 
Evitements = 0,906 
Total = 0,943 

PTSD Check-list 
(Blanchard et al., 1996) 

Auto-questionnaire 17 items 0 à 5 54 

Sensibilité = 0,69 
Spécificité = 0,78 
VPP1 = 0,82 
VPN2 = 0,64 

The PTSD symptom 
scale self report (Foa et 

al., 1993) 
Auto-questionnaire 17 items 0 à 3 14 

Sensibilité = 0,83 
Spécificité = 0,71 

The trauma screening 
questionnaire (Brewin, 

et al, 2002) 
Auto-questionnaire 10 items Non 6 

Sensibilité = 0,78 
Spécificité =  0,75 
VPP1 = 0,44 
VPN2 = 0,94 

 
1 : VPP = Valeur prédictive positive 
2 : VPN = Valeur prédictive négative 
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Tableau 6. Traitements spécifiques du TSPT chez des patients souffrant d’un trouble du spectre de la schizophrénie 
 

Auteurs de l’étude 
Année de publication 

Nombre de 
patients 

Traitement médicamenteux 
ou thérapie 

Echelles Résultats 

Van den Berg et al., 2012 27 
EMDR : 6 sessions de 90 minutes 

Essai ouvert 
 

CAPS, PSS-SR 

Diminution symptômes TSPT 
Diminution symptômes psychotiques positifs 
Amélioration anxiété, dépression et estime de 

soi 

Paul AJM de Bont et al., 
2013 

10 
EMDR ou thérapie d’exposition : 12 sessions 90 

minutes 
Contrôlée, randomisée 

CAPS, 
PSS-SR, PsyRats 

Diminution symptômes TSPT 
Efficacité et sécurité d’utilisation des deux 

thérapies 

Van den Berg et al., 2015 140 
EMDR ou thérapie d’exposition ou thérapie de soutien, 

séance hebdomadaire 90 minutes, 10 semaines 
Contrôlée, randomisée, simple aveugle 

CAPS, MINI, PSS-
SR 

Diminution symptômes TSPT avec EMDR et 
thérapie d’exposition 

Rémission complète supérieure avec TE puis 
EMDR 

Bernard et al., 2006 22 
Travail d’écriture post épisode psychotique. 3 écrits à 

10 jours d’intervalle 
Contrôlée (vs écrit neutre), randomisée 

IES 

Diminution symptômes TSPT en lien avec 
l’épisode psychotique 

Diminution des symptômes thymiques type 
dépression 

Trappler et al., 2007 24 
TCC groupe sans exposition : relaxation, respiration, 

régulation des affects, stratégies adaptatives 
Contrôlée (vs thérapie soutien) 

IES, BPRS 

Diminution de la tension interne, hostilité, 
méfiance et colère 

Diminution score total IES, score IES 
reviviscences et IES intrusions 

Mueser et al., 2008 
108 (8 
SCHZ) 

TCC : 12 à 16 séances d’exercices de respiration, 
éducation thérapeutique, restructuration cognitive 

Contrôlée, randomisée, intention de traiter 

CAPS, BPRS 
BDI, BAI 

Diminution symptômes TSPT 
Diminution cognitions négatives liées au 

traumatisme, diminution symptômes 
dépressifs, diminution anxiété 

 
BAI : Beck Anxiety Inventory ; BDI : Beck Depression Inventory ; BPRS : Brief Psychiatric Rating Scale ; CAPS : Clinician Administered Post-
traumatic Stress disorder scale ; EMDR : Eye Movement Desensitization and Reprocessing ; IES : Impact of Event Scale ; MINI : Mini 
International Neuropsychiatric Interview ; PSS-SR : PTSD Symptom Scale Self Report ; SCHZ : Schizophrénie ; PsyRats : Psychotic Symptom 
Rating Scales ; TCC : Thérapie Cognitivo-Comportementale ; TE : thérapie d’exposition ; TSPT : trouble de stress post-traumatique 
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Tableau 7. Traitements spécifiques du TSPT chez des patients souffrant d’un trouble du spectre de la schizophrénie 
 

Auteurs de l’étude 
Année de publication 

Nombre de 
patients 

Traitement médicamenteux 
ou thérapie 

Echelles Résultats 

Frueh et al., 2009 20 
TCC 22 sessions : éducation thérapeutique, gestion 
anxiété et thérapie d’exposition (exposé narratif) 

Essai ouvert, TTC groupe et individuelle 

CAPS, PTSD 
check-list 

Diminution symptômes TSPT 
Rémission à 3 mois de 10 patients sur 13 

Monelly et al., 2003 
15 Vétérans 

TSPT sans CP 

Traitement usuel + risperidone 2 mg ou placebo 
 6 semaines 

Contrôlée, randomisée, double aveugle 

PCL, BDI, BAI, 
DES 

Diminution symptômes TSPT, surtout 
reviviscences et irritabilité 

Bartzokis et al., 2005 
48 Vétérans 

TSPT sans CP 

Traitement usuel + risperidone 3 mg ou placebo 
16 semaines 

Contrôlée, randomisée, double aveugle 

CAPS, PANSS, 
HAMA 

Diminution 20 % scores totaux de la CAPS 
Diminution symptômes positifs et symptômes 

dépressifs 

Krystal et al., 2011 
247 vétérans 

TSPT sans CP 

Traitement usuel + risperidone 4 mg  
6 mois 

Contrôlée, randomisée, double aveugle, 
multicentrique 

CAPS, 
MADRS, CGI, 

HAMA 
Absence d’amélioration notable 

Hamner et al., 2003 
18 vétérans 

TSPT avec CP 

Traitement usuel + quétiapine (100 ± 70 mg/j) 
6 semaines 
Essai ouvert 

CAPS, PANSS, 
HDRS 

Diminution score global de la CAPS, 
reviviscences surtout. Diminution symptômes 

positifs et dépressifs 
Amélioration du sommeil 

Robert et al., 2005 
18 vétérans 

TSPT avec CP 
Traitement usuel + quétiapine (100 ± 70 mg /j) 

Pittsburg Sleep 
Quality Index 

Amélioration temps et qualité du sommeil 

Pivac et al., 2006 
134 Vétérans 

TSPT avec CP 
fluphenazine, quetiapine, olanzapine, risperidone 
monothérapie 6 semaines, essai ouvert 

CAPS 
PANSS 

Diminution score totaux CAPS : 46 %, 41 %, 
63 %, 62 % 

Diminution score totaux PANSS avec 
fluphenazine et olanzapine 

Kozaric-Kovacic., 2007 
53 vétérans 

TSPT avec CP 
Monothérapie quétiapine 8 semaines 

CAPS, PANSS, 
CGI 

Diminution 41 % scores totaux CAPS 
Diminution 60 % scores totaux PANSS 

 
BAI : Beck Anxiety Inventory ; BDI : Beck Depression Inventory ; CAPS : Clinician Administered Posttraumatic stress disorder Scale ; CGI : 
Clinical Global Impression ; CP : Caractéristiques Psychotiques :DES : Dissociative Experience Scale ; HAMA : Hamilton Anxiety rating scale ; 
HDRS : Hamilton Depression Rating Scale ; MADRS : Montgomery-Asberg Depression Rating Scale ;  PANSS : Positive and Negative 
Syndrome Scale ; PCL : PTSD Checklist 
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3 DISCUSSION DE LA REVUE DE LA LITTERATURE 

3.1 Epidémiologie 

3.1.1 Différentes présentations cliniques du trouble de stress post-traumatique 

La littérature tente de différencier plusieurs types de TSPT en fonction de symptômes 

associés. Est ainsi retrouvé le TSPT avec symptômes psychotiques. Cette distinction est 

particulièrement utile lorsque l’on retrouve des symptômes psychotiques qui n’entrent pas 

dans le cadre d’un trouble psychotique identifié. La prise en considération de ce type de TSPT 

est importante afin de limiter les erreurs diagnostiques. Les symptômes psychotiques peuvent 

en effet être retrouvés dans plusieurs troubles, comme les troubles de l’humeur (épisode 

maniaque, dépression avec caractéristiques psychotiques…), les troubles de la personnalité 

(présence d’hallucinations acoustico-verbales dans les troubles de la personnalité borderline) 

et certains troubles anxieux. Plusieurs études mettent par ailleurs en avant des TSPT post 

épisodes psychotiques, en lien avec les symptômes psychotiques mêmes (éléments délirants 

de persécution, hallucinations acoustico-verbales...) ou les traitements mis en place (soins 

sous contrainte, traitements injectables...).  

3.1.1.1 Trouble  de stress post-traumatique avec symptômes psychotiques 

Dans une étude rétrospective concernant d’anciens vétérans de guerre, Butler et al. 

(1996) ont évalué la présence de symptômes psychotiques chez 38 individus présentant ou 

non un TSPT en lien avec les combats. Cette étude mettait en avant un nombre plus important 

d’hallucinations (acoustico-verbales ou olfactives), d’idées délirantes de persécution et de 

comportements étranges chez les personnes ayant un diagnostic de TSPT. On retrouvait 

également plus de symptômes dépressifs, anxieux et plus d’anhédonie (Butler et al., 1996). 

Les antécédents psychiatriques familiaux au premier degré des sujets souffrant d’un 

TSPT avec symptomatologie psychotique ont été étudiés (Sautter et al., 2002). Trois groupes 

de patients étaient comparés : patients présentant un TSPT avec symptômes psychotiques, 

patients présentant un TSPT sans symptômes psychotiques et groupe témoin sans diagnostic 

psychiatrique. Le TSPT avec symptômes psychotiques n’était pas associé à une plus grande 

fréquence de troubles psychotiques au premier degré. On retrouvait une association entre 

TSPT avec ou sans symptômes psychotiques et dépression chez les apparentés au premier 

degré. Cette étude suggère qu’un TSPT avec symptômes psychotiques secondaires n'est pas 
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associé à un trouble psychotique familial et la symptomatologie psychotique ne serait alors 

pas liée à un trouble psychotique sous-jacent.  

Le lien entre TSPT et symptômes psychotiques positifs a été étudié ensuite en 2005 par 

une autre équipe de chercheurs américains. Cette étude épidémiologique a été réalisée sur des 

citoyens américains provenant de 48 états. Un total de 5 877 personnes a répondu à la partie 2 

de cette étude recherchant de manière plus précise les facteurs de risque et les diagnostics 

additionnels répondant aux critères du DSM 3-R (Sareen et al., 2005). La présence d’un TSPT 

était recherchée lors d’un entretien avec utilisation du « Revised diagnostic interview 

schedule » (Kessler et al., 1998) basé sur les critères diagnostiques du DSM 3-R. Les 

symptômes psychotiques positifs et les comorbidités psychiatriques associées (axe 1 et 2) 

étaient recherchés à partir  du « composite international diagnostic interview » (Cooper, 

Peters, Andrews, 1998 ; World health organization, 1990). Le taux de réponse à cette étude 

était de 82,4 %. La présence d’un TSPT augmentait la probabilité de présenter un ou plusieurs 

symptômes psychotiques positifs après ajustement sur les données sociodémographiques, 

psychiatriques et somatiques (OR : 1,83). L’intensité des symptômes de TSPT était plus 

importante lorsque des symptômes psychotiques positifs y étaient associés.  

En 2011, Shevlin et al. ont mis en évidence un sous-type homogène de TSPT avec 

symptomatologie psychotique (Shevlin et al., 2011). Leur étude était réalisée à partir d’une 

enquête nationale évaluant la prévalence des troubles psychiques définis par le DSM 3-R en 

utilisant the « Composite International Diagnostic Interview (CIDI) » (World health 

organization, 1990) comme outil diagnostique. Les auteurs ont sélectionné, dans les sous-

sections du « CIDI », 8 questions pour évaluer les symptômes psychotiques et en particulier 

les hallucinations et éléments délirants de persécution et 9 questions pour évaluer la présence 

de symptômes post-traumatiques. Cette étude a été réalisée à partir de la même cohorte de 

patients que l’étude précédente et donc incluait 5 877 personnes. Les résultats montraient une 

prévalence de 7,3 % de TSPT et de 0,7 % de diagnostic de trouble psychotique. Après 

exclusion des patients présentant un diagnostic de trouble psychotique, l’étude se concentrait 

sur les participants présentant un TSPT (568 personnes). Les résultats ont montré que la 

présence d’un TSPT augmentait de 2,45 à 4,22 fois le risque par rapport aux individus sans 

TSPT de présenter au moins un symptôme hallucinatoire ou délirant. Les analyses statistiques 

permettaient de mettre en avant 4 groupes de TSPT en fonction du nombre de symptômes 

post-traumatiques présentés et du nombre de symptômes psychotiques. Parmi les 4 groupes 

homogènes de TSPT retrouvés, les auteurs mettaient en avant un groupe nommé « high 

psychosis-high PTSD » représentant 16 % des participants avec TSPT. Ce groupe était 
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caractérisé par la présence de deux indicateurs de symptômes délirants (sentiment d’être 

espionné et sentiment d’être empoisonné), trois indicateurs hallucinatoires (auditif, olfactif et 

tactile) et tous les symptômes de TSPT. Ce groupe de patients avec TSPT présentait une 

probabilité significativement plus importante de souffrir d’un trouble de l’usage de substance, 

d’un épisode dépressif caractérisé, d’un trouble bipolaire, d’un épisode maniaque ou d’un 

trouble anxieux généralisé. 

Cependant, une étude réalisée en 2010 à partir de 1 800 patients suivis en ambulatoire 

pour des troubles psychiatriques n’aboutissait pas aux mêmes conclusions que les études 

précédentes. Elle ne retrouvait en effet pas d’arguments en faveur d’un sous-type de TSPT 

avec symptômes psychotiques. Conformément aux recherches antérieures, 17 % des 

participants atteints d’un TSPT ont signalé des antécédents de symptômes psychotiques. Dans 

l'ensemble, les sujets atteints d’un TSPT avaient une probabilité 3,5 fois plus importante 

d'éprouver des symptômes psychotiques. Cependant, après l'exclusion des comorbidités 

psychiatriques avec symptômes psychotiques, le taux de TSPT avec symptômes psychotiques 

chutait à 2,4 % seulement (1 participant) (Gaudiano, Zimmerman, 2010). 

Dans une revue de la littérature sur le trouble de stress post-traumatique secondairement 

psychotique (TSPT-SP), Braakman et al. (2009) ont regroupé les résultats de 24 études 

concernant le TSPT secondairement psychotique (Braakman, Kortmmann, Van den Brick, 

2009). Les auteurs ont mis en avant une entité diagnostique qui pourrait correspondre à un 

TSPT-SP : 

1. Diagnostic de TSPT défini par le DSM 4-R ;  
2. Symptômes psychotiques positifs : hallucinations et/ou éléments délirants 
3. Les caractéristiques psychotiques ne sont pas présentes uniquement lors des épisodes 
de reviviscences traumatiques 
4. Pas de troubles du cours de la pensée 
5. Pas de diagnostic de trouble psychotique 
6. Le diagnostic de TSPT précède l’apparition des symptômes psychotiques  
7. Pas d’antécédent d’épisode psychotique avant l’évènement traumatique 

La symptomatologie psychotique n’était pas uniquement superposable aux expériences 

de répétition traumatique, elle pouvait être présente continuellement même à distance des 

reviviscences traumatiques. Les auteurs ne retrouvaient pas de lien entre le type d’évènement 

traumatique ainsi que son intensité et le développement de symptômes psychotiques 

secondaires. Le TSPT-SP semblait avoir des caractéristiques biologiques différentes de la 

schizophrénie et du TSPT seul.  

En effet une autre étude comparant des individus avec TSPT, TSPT et symptômes 

psychotiques et sujets témoins retrouvait des taux plus élevés de dopamine B-hydroxylase 
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(Hamner et Gold, 1998) au niveau plasmatique chez les individus présentant un TSPT avec 

symptômes psychotiques. Une autre étude retrouvait des taux plus élevés de cortico-releasing 

factor (CRF) dans le liquide céphalo-rachidien chez les individus présentant un TSPT avec 

symptômes psychotiques (Sautter et al., 2003). Des différences quantitatives dans la poursuite 

des mouvements oculaires lents (smooth pursuit eye movement, SPEM) chez des individus 

présentant un TSPT avec symptômes psychotiques par rapport à des patients souffrant de 

schizophrénie ou chez des sujets témoins (sans troubles psychiatriques) étaient également 

retrouvées. Les individus souffrant de schizophrénie présentaient un déficit à l’initiation du 

mouvement oculaire lent alors que les individus avec TSPT et symptômes psychotiques 

avaient des difficultés dans le maintien du mouvement (Cerbone A et al., 2003). Les patients 

avec TSPT et symptômes psychotiques présentaient des déficits dans la poursuite des 

mouvements oculaires pour des vitesses plus élevées que les individus souffrant de 

schizophrénie. Ces différents résultats appuient ainsi l’hypothèse d’une étiologie différente 

entre TSPT avec symptômes psychotiques et schizophrénie. 

3.1.1.2 Trouble de stress post épisode psychotique 

Une première étude réalisée en 1998 a recherché la prévalence de TSPT post épisode 

psychotique chez 108 patients présentant une schizophrénie (Preibe, Broker, Gunkel, 1998). 

Cette étude retrouvait via the PTSD interview (Watson et al., 1991) 51 % de TSPT d’après la 

définition du DSM 3-R. Aucune corrélation significative entre hospitalisation sous contrainte 

et TSPT n’était retrouvée. Le nombre d’hospitalisations et les conditions d’hospitalisation 

(sous contrainte ou libre) n’auraient pas d’impact sur la sévérité du TSPT. Par contre, on 

notait une corrélation positive entre TSPT et les scores de dépression et d’anxiété. 

La prévalence de TSPT en lien avec la symptomatologie psychotique a ensuite été 

explorée auprès de 61 patients admis à l’hôpital pour un premier épisode psychotique (Sin et 

al., 2010), à l’aide de la Clinician administered PTSD scale (CAPS) (Blake et al., 1995), de la  

Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) (Kay, Fiszbein, Opler, 1987), de la Beck 

Anxiety Inventory (BAI)  (Beck et al., 1988) et la Beck Depression Inventory (BDI)(Beck et 

al., 1961). On retrouvait un pourcentage de 19,7 % de patients présentant un TSPT en lien 

avec la symptomatologie psychotique elle-même. Les patients souffrant de TSPT présentaient 

des scores similaires à la PANSS, à la BDI et à la BAI par rapport aux patients ne présentant 

pas de TSPT. Cette étude ne retrouvait pas de différence dans les prévalences de TSPT entre 

les patients admis à l’hôpital sous contrainte ou de façon libre. 
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Une étude réalisée en 2009 recherchait, sur un groupe de 8 patients (14 à 30 ans) 

souffrant de schizophrénie, le taux de TSPT en lien avec la symptomatologie psychotique ou 

l’hospitalisation et remplissant les critères A1 et A2 du DSM 4 (Mueser, 2010). Les résultats 

montraient que 39 % des patients interrogés présentaient un TSPT complet et 66 % un TSPT 

ne remplissaient pas les critères A1 et A2 de la définition du TSPT. Les résultats montraient 

également que 53 % des patients rapportaient une détresse en lien avec les symptômes 

psychotiques, 42 % en lien avec les modalités de traitement et 5% en lien avec les deux. Les 

auteurs insistaient sur la nécessité pour les patients présentant un TSPT post-psychotique de 

mettre en place des interventions soignantes permettant de les aider à intégrer ces nouvelles 

expériences et à aborder les croyances stigmatisantes responsables d’une partie de leur 

souffrance. 

Une autre étude réalisée en 2011 évalue également la possibilité d’attribuer au vécu des 

symptômes psychotiques les critères A1 et A2 de la définition du DSM 4 d’un évènement 

traumatique. Ainsi, 50 patients ayant présenté plusieurs épisodes psychotiques (schizophrénie, 

trouble bipolaire, trouble schizo-affectif, trouble schizophréniforme, dépression avec 

caractéristiques psychotiques et trouble psychotique indifférencié) et présentant des 

symptômes post-traumatiques en lien avec ces épisodes psychotiques ont été comparés (Lu et 

al., 2011). L’intensité des symptômes post-traumatiques en fonction de l’événement 

traumatique en lui-même et la présence des critères A1 et A2 de la définition du TSPT ont été 

relevées. Les participants complétaient par ailleurs le « PTSD assessment tool for 

schizophrenia » (Williams-Keeler et al., 1999), interview semi-structurée évaluant une 

éventuelle détresse post épisode psychotique et/ou traitement de l’épisode, la « CAPS » 

(Blake et al., 1995) et le « posttraumatic diagnostic scale » (Foa et al., 1997) recherchant les 

évènements remplissant les critères DSM 4 du TSPT. Trente et un pourcent des patients 

présentaient les critères complets (A1 + A2) d’un TSPT en lien avec l’expérience psychotique 

elle-même ou les traitements instaurés, alors que 69 % présentaient un syndrome post-

traumatique sans que l’évènement ne remplisse les critères A1 et A2 du DSM 4 du TSPT. Les 

participants rapportaient une importante détresse en lien avec les symptômes psychotiques 

(66 %), le traitement (25 %) et leur combinaison (8 %). Les patients souffrant du syndrome 

complet de TSPT présentaient plus de difficultés dans certains domaines que les patients ne 

remplissant pas les critères A1 et A2 du DSM : les tâches domestiques, les loisirs, les études 

et la vie sexuelle. On retrouvait également des scores de dépression, d’anxiété et des scores 

généraux plus élevés lors d’un TSPT complet.   
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Chisholm et al. (2006) ont identifié plusieurs facteurs prédictifs de développement d’un 

TSPT lors d’un nouvel épisode psychotique chez les patients souffrant d’un trouble 

psychotique (Chisholm, Freeman, Cooke, 2006). L’intensité des symptômes de TSPT en lien 

avec l’épisode psychotique, le sentiment d’impuissance, le sentiment d’être soutenu pendant 

la crise, le sentiment de perte de contrôle ont été évalués par l’intermédiaire de questionnaires 

chez 36 individus ayant présenté un épisode psychotique sur les 12 derniers mois, 

actuellement en rémission. Un état de stress aigu modéré à sévère était retrouvé chez 61,1 % 

des patients, ainsi qu’un nombre significativement plus important d’évènements traumatiques 

chez les individus présentant un TSPT post épisode psychotique. Un sentiment plus intense de 

perte de contrôle, un sentiment plus intense d’impuissance et un sentiment d’absence de 

support pendant l’épisode psychotique étaient rapportés chez les patients présentant un TSPT 

post épisode psychotique. L’étude retrouvait significativement moins de symptômes post-

traumatiques lors d’un premier épisode que lors de multiples épisodes. L’intensité de la 

menace, le sentiment d’incapacité à faire face et le sentiment de perte de contrôle étaient 

associés au développement d’un TSPT. Les auteurs insistent ainsi sur l’importance du soutien 

soignant et de l’entourage pendant et après la crise. La thérapie cognitivo-comportementale 

permet de travailler certains des facteurs prédictifs comme le sentiment d’impuissance, de 

perte de contrôle et la possibilité de d’avoir recours aux soins dès reconnaissance les premiers 

symptômes. 

Enfin, une revue de la littérature réalisée en 2013 a comparé 24 études publiées entre 1980 et 

2011 recherchant la prévalence de TSPT induits par la symptomatologie psychotique ou 

l’hospitalisation en psychiatrie et les facteurs qui pouvaient influencer le développement d’un 

TSPT. Les prévalences de TSPT rapportées par ces différentes études étaient comprises entre 

11 et 67 % (prévalence moyenne de 39 %). Les auteurs retrouvaient des associations 

contradictoires entre TSPT et sévérité de la symptomatologie positive ou négative. 

L’association entre hospitalisation en psychiatrie et TSPT reste contradictoire selon les 

études. Il est tout de même mis en évidence une association entre TSPT post épisode 

psychotique et histoire traumatique du sujet (Berry et al., 2013). 

3.1.2 Physiopathologie 

3.1.2.1 Neurophysiologie : 

Des anomalies communes du fonctionnement cérébral au niveau des lobes frontaux et 

temporaux ont été retrouvées dans la schizophrénie et le TSPT. Les altérations du lobe 

temporal seraient à l’origine des hallucinations acoustico-verbales, des troubles du cours de la 
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pensée et des symptômes négatifs. En ce qui concerne le TSPT, l'hippocampe est une région 

d'intérêt en raison de l'activité noradrénergique au cours de la réponse au stress qui affecte 

directement l'axe hypothalamo-pituito-surrénal (HPA) et perturbe l’activité normale des 

structures limbiques. On retrouve en imagerie cérébrale lors d’un TSPT un volume 

hippocampique réduit de manière bilatérale (Woon et al., 2008 ; Nelson et al., 1998). Il est 

cependant difficile de dire si cette réduction de volume est antérieure au TSPT et par quel 

mécanisme le TSPT peut entrainer une atrophie. Des anomalies concernant les régions 

frontales du cerveau ont été retrouvés dans le TSPT au niveau des cortex préfrontaux dorso et 

médiolatéraux (Bremner et al., 20020). Des altérations des fonctions exécutives et de 

l’attention ne sont cependant pas toujours retrouvées dans les études étudiant la cognition. 

Les troubles cognitifs documentés peuvent être le résultat d'anomalies de l’axe 

hypothalamo-hypophysaire résultant d'un stress extrême ou  bien d’anomalies neurologiques 

prémorbides prédisposant un individu souffrant de schizophrénie au développement d’un 

TSPT. 

3.1.3  Modèle stress-diathèse 

Le modèle stress-diathèse postule que la plupart des troubles mentaux sévères (trouble 

psychotique, trouble bipolaire et trouble de l’humeur unipolaire) ont à la fois une composante 

génétique et biologique, ainsi qu'une composante environnementale. Plus précisément, la 

sévérité des symptômes peut être fortement influencée par des facteurs environnementaux. 

Par exemple, cette sévérité peut être limitée par la prise de traitements et augmentée par le 

stress. Dans ce modèle, l'exposition à un événement traumatique constituerait évidemment un 

facteur de stress extrême avec une potentielle exacerbation du trouble sous-jacent. Les 

symptômes d'anxiété et les symptômes traumatiques en cours sont susceptibles d’entrainer 

une majoration des symptômes ou des rechutes chez les personnes vulnérables (Rosenberg et 

al., 2007). Il  existe des études récentes indiquant que la violence physique dans  l'enfance 

participerait au développement d’un trouble psychotique à l’âge adulte et il existerait une 

corrélation positive entre le traumatisme cumulatif et les symptômes psychotiques (Shevlin, 

Dorahy, Adamson, 2007). 

Un modèle spécifique d'interaction entre TSPT et trouble mental sévère s’appuie sur le 

modèle stress-diathèse et postule que le TSPT est un trouble comorbide qui médiatise la 

relation entre le traumatisme, la sévérité des symptômes du trouble mental sévère sous-jacent 

et l'utilisation accrue des services de soins de courte durée (Mueser et al., 2002). Dans ce 

modèle, l'effet du stress post-traumatique sur le trouble psychotique est à la fois direct et 
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indirect. Autrement dit, le TSPT impacte directement la symptomatologie schizophrénique via 

les symptômes d’évitement, les reviviscences et l’hypervigilance anxieuse. En effet, les 

conduites d’évitement conduisent à un isolement social lui-même responsable d’une possible 

majoration des symptômes psychotiques du fait d’une absence de lien avec la réalité 

extérieure et la rupture de lien avec le réseau social et les soignants. Les reviviscences 

traumatiques majorent les symptômes anxieux et peuvent prendre une tonalité délirante chez 

des individus sujets à l’interprétation. L’hypervigilance entraine des difficultés à évaluer les 

menaces réelles au quotidien et peut rendre les individus plus vulnérables à une 

revictimisation. Le TSPT affecte le trouble indirectement via la revictimisation (exposition à 

des situations potentiellement traumatiques), les troubles de l’usage de substance associés et 

la faible alliance de travail avec les soignants. Les auteurs évoquent également trois autres 

variables en lien avec le stress post-traumatique qui peuvent moduler l’évolution d’un trouble 

mental sévère : le trouble de la personnalité de type borderline, les stratégies de coping et un 

support social de qualité.   

3.1.3.1 Modèle cognitif 

Une revue de la littérature réalisée en 2011 tente de synthétiser les connaissances actuelles sur 

le lien entre cognition, TSPT et troubles mentaux sévères (troubles du spectre de la 

schizophrénie, trouble bipolaire et dépression unipolaire pharmaco-résistante) (Sherrer et al., 

2011). Selon la discussion critique de cette revue, l'évaluation et la manière dont un individu 

interprète un évènement négatif serait un facteur clé qui pourrait expliquer en partie les taux 

plus élevés de stress post-traumatique chez les personnes diagnostiquées souffrant de troubles 

majeurs de l'humeur et du spectre de la schizophrénie. Les théories cognitives du TSPT 

supposent que l’interprétation, plutôt que l'événement traumatique lui-même, provoquerait 

des perturbations de l'humeur et du comportement. Les résultats de cette revue de la littérature 

(9 études analysées) corroborent la théorie de Ehlers et Clark (2000) qui postule que les 

évaluations cognitives négatives liées à un traumatisme sont associées à des symptômes post-

traumatiques plus sévères. Par ailleurs, en accord avec le modèle de Mueser et al. (2002), 

l’exposition à un évènement traumatique ou le développement d’un TSPT majore les 

symptômes des patients présentant des troubles mentaux sévères. La plupart de ces études 

sont limitées à de petits échantillons avec une puissance statistique faible, une majorité de 

données transversales et de multiples facteurs de confusion potentiels (par exemple, la 

dépression, les changements de traitements, les troubles d’usage de substance, le manque de 

soutien social etc.). Sherrer cite dans cette revue les résultats de Clavert (Clavert et al., 2008) 
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qui a mis en évidence une association potentielle entre cognitions négatives liées à des 

traumatismes et idéation délirante dont le sentiment de persécution. Ces résultats soutiennent 

l'hypothèse que le stress lié au traumatisme pourrait être exprimé différemment chez les 

personnes souffrant de troubles du spectre de la schizophrénie et pourrait même encourager 

l'apparition de la maladie (Morrison, Frame, Larkin, 2003). Pour les personnes ayant des 

antécédents de troubles psychotiques, les reviviscences du TSPT peuvent se manifester sous 

la forme d’hallucinations ou d’éléments délirants. De même, le sentiment de persécution peut 

résulter d’une hypervigilance extrême ou d’une dissociation liée au stress traumatique. 

Compte tenu de ces résultats, il peut être avantageux d'examiner le contenu des idées 

délirantes de persécution pour déterminer si les évaluations de menace permanente sont 

associées ou non à des symptômes de TSPT. 

3.1.3.2 Théorie de l’attachement 

En 2010, une équipe de chercheurs s’intéresse au lien entre histoire traumatique, TSPT, 

style d’attachement et alliance thérapeutique chez des patients souffrant d’un trouble 

psychotique (Picken et al., 2010). Selon la théorie de l'attachement, les expériences 

interpersonnelles antérieures avec les soignants et les événements traumatiques ou stressants 

façonnent le développement de modes de relation avec les autres individus à l'âge adulte. Il a 

été démontré que des styles d'attachement insécures pouvaient augmenter la vulnérabilité à 

développer un TSPT (Declercq et al., 2007). Cent dix patients présentant un trouble 

psychotique (79 % de type schizophrénie) associé à un trouble de l’usage de substance ont été 

inclus ainsi que 81 soignants (infirmier, psychologues ou psychiatres) impliqués dans les 

soins auprès de ces patients. Les évènements de vie traumatiques, les symptômes post-

traumatiques et les styles d’attachement étaient évalués par le « Posttraumatic Stress 

Diagnostic Scale (PDS) »(Foa et al., 1997), « the Psychosis Attachment Measure (PAM) » 

(Berry, Barrowclough, Wearden, 2008). Concernant les soignants, la qualité de l’alliance 

thérapeutique et les connaissances à propos des évènements traumatiques des patients étaient 

recherchées via « the working alliance inventory » (Horvath et Greenberg, 1989) et 

« Informant Trauma Questionnaire (ITQ) » (questionnaire conçu pour l’étude). 

Un style d’attachement anxieux était corrélé positivement avec le nombre d’évènements 

traumatiques, les évènements interpersonnels et la sévérité des symptômes de TSPT. Cette 

association suggère que l'attachement anxieux, qui se caractérise par une image de soi 

négative et une tendance à exagérer ou être submergé par un affect négatif, pourrait donc être 

une vulnérabilité potentielle ou un facteur de maintien du stress post-traumatique dans le 
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trouble psychotique. Un style d’attachement évitant était corrélé négativement avec le nombre 

d’évènements traumatiques. L’alliance thérapeutique n’était pas significativement corrélée 

avec l’histoire traumatique ou le TSPT.  

3.1.4 Schizophrénie et trouble de stress post-traumatique : chiffres 

La présence d’un TSPT chez les patients souffrant de schizophrénie est souvent sous-

diagnostiquée car peu recherchée en pratique clinique. De plus il est parfois difficile de 

distinguer reviviscences et hallucinations, ce qui peut entrainer des erreurs de diagnostic. La 

fréquence de cette comorbidité est pourtant non-négligeable. On retrouve des chiffres 

différents en fonction des études réalisées avec une prévalence de TSPT chez les patients 

présentant des troubles mentaux sévères estimée entre 0 et 57 %. Cette prévalence se situe 

entre 20 et 30 % pour la grande majorité des études retrouvées (Seow et al, 2016). Dans cette 

revue de la littérature comprenant 34 articles portant sur des sujets souffrant de schizophrénie 

et TSPT, on retrouvait une présence plus fréquente chez ces derniers de symptômes positifs, 

une moins bonne qualité de vie, une moins bonne psychopathologie générale (le plus souvent 

évalués par la PANSS) et des altérations neurocognitives. Les comportements suicidaires 

étaient également majorés et la consommation de soins était plus importante (Seow et al. 

2016, Strauss et al. 2006, Tarrier et Picken 2011). Les patients présentant un TSPT et un 

trouble mental sévère utilisaient l’évitement comme stratégie d’adaptation de manière plus 

importante qu’en l’absence de TSPT. Cet évitement participait à l’isolement et à l’intensité de 

la détresse psychologique. Une action thérapeutique ciblée sur ces évitements permettrait, 

selon les auteurs, de diminuer l’intensité de la détresse psychologique. (McNeill, Galovski, 

2015). Une autre revue de la littérature réalisée en 2011 retrouvait 12,4 % de TSPT en 

moyenne chez les patients présentant une schizophrénie ou un trouble du spectre de la 

schizophrénie (Achim et al., 2011). 

Une étude réalisée auprès de 275 sujets souffrant de troubles mentaux sévères (dont 64 

sujets souffrant de schizophrénie) s’intéressait à des patients hospitalisés ou suivis en 

ambulatoire dans plusieurs centres de soins aux Etats Unis (Mueser et al., 1998). Les 

évènements traumatiques étaient dépistés par le « trauma history questionnaire » (Green et 

al., 1998) et quelques items du « community violence scale » (Foy et al., 1997). Ces 

évènements correspondaient au critère A de la définition de TSPT dans le DSM 4. Le TSPT 

était recherché par l’intermédiaire de la « PTSD Checklist ». (Blanchard et al., 1996). Parmi 

les participants, 98 % avaient été exposés au moins une fois dans leur vie à un évènement 

traumatique. Les personnes interrogées avaient en moyenne été victime ou témoin de 3,5 
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évènements traumatiques de catégories différentes (abus sexuels, violence physique…) entre 

l’enfance et l’âge adulte. La prévalence de TSPT était de 43 % dont seulement 2 % de TSPT 

connus avant la réalisation de l’étude. Le taux de TSPT était différent en fonction des troubles 

présentés, plus fréquents chez les sujets souffrant de dépression (58 %) que chez les sujets 

souffrant de schizophrénie (28 %). Le développement d’un TSPT était plus fréquent lors de la 

multiplication d’évènements traumatiques et plus important chez les victimes de violences 

sexuelles pendant l’enfance que pour les autres formes de traumatismes. On retrouvait plus de 

violences sexuelles chez les sujets féminins de l’étude et plus d’attaques armées chez les 

sujets masculins ayant participé à cette étude. 

Plus tard, 426 patients ont été évalués à 24 mois d’une hospitalisation pour un premier 

épisode psychotique (Neria, et al., 2002). Cette cohorte comprenait 38,7 % de patients avec 

un diagnostic de trouble schizo-affectif ou de schizophrénie. Le diagnostic de TSPT était 

évalué à partir du module TSPT de l’enquête nationale de comorbidités (NCS; Kessler et al., 

1995). Sur l’ensemble de la cohorte, on notait 68,5 % d’expositions à un évènement 

traumatique (définition DSM 3-R). La prévalence de TSPT sur l’ensemble de la cohorte était 

de 14,3 % et de 26,5 % pour les individus ayant été exposés à un évènement traumatique. On 

retrouvait plus d’expositions traumatiques pour les individus de sexe féminin (2,5 fois plus 

d’expositions traumatiques que les hommes, 2 fois plus de TSPT que chez les hommes) et 

pour les patients présentant des troubles d’usage de substance (3 fois plus d’expositions 

traumatiques qu’en l’absence de trouble de l’usage de substance). Le risque de développement 

d’un TSPT était majoré lors d’une exposition traumatique à un âge jeune (3 fois plus de TSPT 

lorsque le traumatisme avait lieu dans l’enfance par rapport à l’âge adulte) et lors de la 

répétition d’exposition à des évènements traumatiques (4 fois plus de TSPT lors d’expositions 

traumatiques répétées que lors d’une exposition traumatique unique). Les traumatismes les 

plus fréquemment associés à un TSPT étaient le viol, l’attaque armée, l’exposition continue à 

des évènements traumatiques. Les sujets présentant un diagnostic de schizophrénie ou de 

trouble bipolaire avaient des taux de TSPT moins importants que les autres troubles 

psychotiques (dépression avec caractéristiques psychotiques, trouble psychotique d’étiologie 

organique…). 

La survenue d’événements traumatiques et le diagnostic de TSPT ont également été 

recherchés chez 110 sujets souffrant de schizophrénie (79 %) ou d’un trouble schizoaffectif, 

associé à un trouble de l’usage de substance (dépendance à l’alcool ou à une autre drogue) par 

l’intermédiaire du « posttraumatic stress diagnostic scale » (Foa et al., 2015) et de la 

« clinician administered PTSD scale for schizophrenia (CAPS-S)» (Blake et al., 1995) 
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(Picken, Tarrier, 2011). Les symptômes positifs et négatifs de la schizophrénie étaient évalués 

via la PANSS et les symptômes dépressifs par la « Calgary depression scale » (Addington D, 

Addington J, Maticka-Tyndale, 1994). Les auteurs retrouvaient 91 % de participants ayant été 

exposés au moins une fois à un évènement traumatique dont 57 % qui présentaient le critère A 

de la définition du TSPT du DSM 4. Un diagnostic de TSPT était porté chez 28 % des 

individus interrogés. Parmi les sujets présentant un TSPT, l’évènement traumatique était pour 

16 % d’entre eux en lien direct avec leur pathologie (hospitalisation sous contrainte, 

traitement, idées délirantes, hallucinations…). Les patients souffrant de TSPT présentaient 

des scores plus élevés concernant les symptômes psychotiques positifs et les scores de 

dépression que les sujets ne présentant par de TSPT. 

Une étude a ensuite été réalisée sur 102 sujets présentant une pathologie mentale sévère 

dont 51 % de sujets souffrant de schizophrénie, 39,2 % de troubles bipolaires et 9,8 % de 

troubles schizoaffectifs  (Alvarez et al., 2012). Parmi les sujets souffrant de schizophrénie, 

67,3 % avaient été témoin ou victime de violence physique et/ou psychologique à l’âge adulte 

et 17,3 % avaient subis des abus sexuels à l’âge adulte. Pendant l’enfance, on notait 47,1 % 

d’abus (physique, sexuel ou psychologique). Un TSPT était retrouvé chez 15,1 % des sujets 

participant à l’étude avec des taux plus importants pour les sujets souffrant de troubles 

bipolaires (20 %) et troubles schizoaffectifs (22,2 %) que chez les sujets présentant une 

schizophrénie (10,2 %). Parmi les individus présentant un trouble mental sévère associé à un 

TSPT, 64,3 % avaient déjà réalisé au moins une tentative de suicide contre 37,4 % pour les 

individus souffrant d’un trouble mental sévère sans TSPT. 

3.1.5 Schizophrénie et trouble de stress post-traumatique : conséquences 

3.1.5.1 Schizophrénie, TSPT et symptômes dépressifs 

Une corrélation significative entre symptomatologie anxio-dépressive et post-

traumatique a été mise en évidence (Priebe et al., 1998) à l’aide de la BPRS (Overall et al., 

1962) et de la PTSD Checklist (Blanchard et al., 1996) pour l’évaluation des symptômes 

anxieux et dépressifs. Plus tard, une étude réalisée sur 94 patients retrouve une majoration des 

symptômes dépressifs lorsque la schizophrénie est associée à un diagnostic de TSPT (Duke et 

al., 2011). Les symptômes dépressifs étaient évalués par la Calgary Depression Rating Scale 

(Addington et al., 1990). Enfin une étude portant sur l’impact d’un TSPT chez des sujets 

présentant une schizophrénie a mis en évidence une majoration significative des symptômes 

dépressifs lors de la présence d’un TSPT (Peleikeis et al., 2013). L’échelle d’évaluation de la 

dépression était également la Calgary Depression Rating Scale (Addington et al., 1990).  
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3.1.5.2 Schizophrénie, TSPT et suicide 

Plusieurs études mettent en avant des comportements suicidaires plus importants chez 

des patients présentant un trouble schizophrénique et un TSPT associé (Tarrier et Picken, 

2011, Strauss et al., 2006). Cette majoration du risque suicidaire est expliquée en partie par 

plusieurs hypothèses. La perte d’espoir est un symptôme fréquent chez les patients souffrant 

de schizophrénie et cette perte d’espoir serait majorée par le TSPT. L’expérience traumatique 

entrainerait des altérations cognitives avec une impression d’avenir bouché, d’un 

environnement hostile et menaçant. Les tendances interprétatives présentes dans la 

schizophrénie potentialiseraient ce sentiment de menace et favoriseraient l’isolement social, 

limitant l’accès aux soins. L’hypervigilance jouerait également un rôle dans l’élaboration de 

ces comportements suicidaires ainsi que l’irritabilité fréquemment retrouvée dans le TSPT. 

Les troubles d’usage de substances fréquemment associés à la schizophrénie et au TSPT 

majoreraient la perte d’espoir complexifiant la prise en charge. Les études ci-dessous 

proposent d’étudier le lien entre TSPT, schizophrénie et suicide. 

Une étude réalisée à partir de 165 vétérans de guerre présentant un diagnostic (DSM 4) 

de schizophrénie ou un trouble schizoaffectif a cherché à évaluer si le risque suicidaire était 

majoré en cas de schizophrénie ou trouble schizo-affectif associé à un TSPT (Strauss et al., 

2006). Le trouble de stress post traumatique était recherché via la PTSD checklist (Blanchard 

et al., 1996) et l’évaluation du suicide par la recherche d’idées suicidaires et la présence de 

comportements auto-agressifs ou d’antécédents de tentatives de suicide. Un TSPT était 

retrouvé chez 46 % des vétérans interrogés, ainsi qu’une association significative entre 

présence d’un TSPT et idéations suicidaires chez ces patients. Les comportements auto-

agressifs et antécédents de TS étaient plus fréquents lorsqu’un trouble de stress post-

traumatique était associé au diagnostic de trouble psychotique.  

L’impact des évènements traumatiques et du TSPT sur les comportements suicidaires de 

110 sujets souffrant d’un trouble psychotique (79 % de schizophrénie, 12% de trouble schizo-

affectif, 1 % de trouble schizophréniforme, 8 % de schizophrénie indifférenciée) associés à un 

trouble de l’usage de substance (définition DSM 4 d’une dépendance à l’alcool ou à une autre 

drogue) a été évalué (Tarrier, Picken, 2010). Les questionnaires utilisés pour l’évaluation 

clinique étaient : la PANSS (Kay et al., 1987), calgary depression scale (Addington et al., 

1994) , Beck hopelesseness scale (Beck, Weissman, Lester, Trexler, 1974), Beck suicide scale 

(Beck, Kovacs, Weissman, 1979) et le PTSD scale (Foa et al., 1997). La plupart des 

participants (91 %) avaient été exposés à au moins un évènement traumatique avec une 
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moyenne de 4,3 évènements traumatiques par sujet. Le taux de TSPT était de 28 % dans cette 

cohorte, avec 63 % des sujets qui avaient effectué au moins une tentative de suicide dans le 

passé, 35 % qui rapportaient des idées suicidaires actuellement dont 21 % avec un scénario 

suicidaire. Les comportements suicidaires étaient plus élevés lors de la multiplication 

d’exposition à des évènements traumatiques. Les comportements suicidaires étaient plus 

fréquents chez les individus présentant un TSPT associé. La perte d’espoir restait un 

médiateur permettant d’expliquer en partie l’association entre TSPT et comportements 

suicidaires. 

3.1.5.3 Schizophrénie, TSPT et troubles de l’usage de substance 

Cent vingt deux sujets souffrant de schizophrénie ou d’un trouble schizoaffectif avec 

trouble de l’usage de substance présentant ou non une histoire traumatique ont été comparés 

(Scheller-Gilkey et al., 2003). Les évènements traumatiques et les symptômes de TSPT 

étaient évalués par l’intermédiaire du « childhood traumatic events scale » (Scheller-Gilkey, 

2003), la « Davidson PTSD rating scale » (Davidson et al., 1997). Concernant les conduites 

addictives, « the addiction severity index » (McLellan et al., 1992) permettait d’évaluer 

l’intensité des troubles. Les sujets souffrant de schizophrénie ou d’un trouble schizoaffectif 

avec un trouble de l’usage de substances (actuel ou antérieur) présentaient plus de 

traumatismes dans l’enfance et des traumatismes plus intenses que les patients n’ayant pas de 

trouble de l’usage de substances. Les symptômes de TSPT étaient plus élevés et plus sévères 

lors d’un trouble de l’usage de substance associé à la schizophrénie ou au trouble 

schizoaffectif. Les symptômes de dépression et les scores totaux de la PANSS étaient 

également plus élevés chez les patients avec un trouble de l’usage de substance. La présence 

d’événements traumatiques et de symptômes de TSPT chez les patients souffrant de 

schizophrénie ou de trouble schizoaffectif majore donc selon cette étude la probabilité de 

présenter un trouble de l’usage de substance. Le dépistage et la prise en charge de ces 

éléments traumatiques pourraient diminuer l’intensité des symptômes addictifs. 

3.1.5.4 Schizophrénie, TSPT et symptômes négatifs 

Strauss et al. en 2009 ont proposé d’étudier le lien entre TSPT et symptomatologie 

négative chez 70 sujets souffrant de schizophrénie (Strauss et al., 2011). Plusieurs hypothèses 

ont été mises en avant avec notamment chez les patients présentant des symptômes négatifs 

primaires (intrinsèques à la maladie) une probabilité moindre de développer un TSPT lors de 

la confrontation à un évènement traumatique. Ces patients présentant des symptômes négatifs 
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primaires ressentiraient moins les émotions négatives de manière générale et donc les 

émotions négatives en lien avec le développement d’un TSPT (irritabilité, hostilité, 

tristesse…). La deuxième hypothèse serait la majoration des symptômes négatifs secondaires 

lors du développement d’un TSPT chez des individus souffrant de schizophrénie sans 

symptômes négatifs primaires. Les symptômes négatifs étaient évalués par l’intermédiaire du 

 « Scale for the Assessment of Negative Symptoms » (Andreasen, 1989). Les résultats 

validaient les deux hypothèses avec une majoration de symptômes négatifs secondaires lors 

du développement d’un TSPT chez les individus souffrant de schizophrénie. Les individus 

présentant des symptômes négatifs primaires présentaient moins de risques de développer un 

TSPT. Ce risque moindre était expliqué par l’isolement social important et donc une moindre 

probabilité d’être confrontés à des évènements traumatiques. La détérioration cognitive chez 

les patients avec symptômes négatifs primaires les protégerait également des expériences de 

reviviscences. 

Harrison et Fowler ont étudié à partir de 38 patients présentant une schizophrénie le lien 

entre symptômes négatifs et histoire traumatique (Harrison et Fowler, 2004). Plus 

spécifiquement, ils ont recherché un lien entre les symptômes négatifs et les réactions 

traumatiques en lien avec le trouble psychotique ou l’hospitalisation en psychiatrie. Les 

auteurs se sont intéressés également au lien éventuel entre réactions traumatiques et mémoire 

autobiographique. Les résultats de l’étude ont montré une association significative entre 

symptômes négatifs et l’évitement secondaire à la symptomatologie psychotique elle-même 

ou à l’hospitalisation en psychiatrie. Une analyse plus approfondie a montré que l'évitement 

lié au trouble psychotique et la faible spécificité dans le rappel autobiographique étaient des 

prédicateurs significatifs de symptômes négatifs. Ces données suggèrent que les personnes qui 

évitent les souvenirs traumatiques liés au trouble psychotique et à l'hospitalisation auraient 

plus de symptômes négatifs et récupèreraient moins bien les souvenirs spécifiques 

autobiographiques. 

3.1.5.5 Schizophrénie, TSPT et symptômes positifs 

L’association entre symptômes psychotiques et TSPT a initialement été étudiée en 

comparant 16 vétérans de guerre présentant uniquement un trouble psychotique 

(schizophrénie, trouble schizo-affectif, épisode dépressif majeur avec caractéristiques 

psychotiques), 22 vétérans présentant uniquement un TSPT et 24 présentant un trouble 

psychotique associé à un TSPT (Sautter, et al., 1999). Les symptômes de stress post-

traumatique étaient évalués par « The Mississippi Scale for Combat-Related Posttraumatic 
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Stress Disorder » (Keane, Caddell, Taylor, 1988) et les symptômes psychotiques et 

comorbides par l’intermédiaire de la PANSS (Kay et al., 1987). Les idées et comportements 

violents étaient recherchés via « The Past Feelings and Acts of Violence Scale (PFAV) » 

(Plutchik, Van Praag, 1989) et le retentissement sur la qualité de vie était évalué par « The 

Quality of Life Scale » (Heinrichs, Hanlon, Carpenter, 1984). Les patients présentant un 

trouble psychotique associé à un TSPT possédaient des scores généraux à la PANSS plus 

élevés, des symptômes psychotiques positifs et plus d’idées et de comportements violents que 

les deux autres groupes de patients 

Dans la revue de la littérature de Seow et al. en 2016, des résultats parfois 

contradictoires concernant la présence de symptômes psychotiques positifs chez les sujets 

souffrant de schizophrénie et d’’un TSPT associé étaient retrouvés. Plusieurs études ont en 

effet mis en évidence une majoration des symptômes psychotiques positifs lors de 

l’association d’une schizophrénie et d’un TSPT (Duke et al., 2011 ; Fan et al., 2008 ; Picken 

et Tarrier, 2011). D’autres études, au contraire, ne retrouvaient pas de majoration des 

symptômes psychotiques positifs (Goodman et al., 2007 ; Peleikis et al., 2013 ; Steel et al., 

2011). Il n’existait par ailleurs aucune association entre sévérité du TSPT (évaluée pas la 

CAPS) et sévérité des symptômes spécifiques de la schizophrénie (évaluée par la PANSS) 

dans l’étude de Resnik (2003), ni aucune corrélation significative entre la sévérité des 

symptômes positifs psychotiques et l’intensité du syndrome de répétition (Hamner et al., 

2000). Cependant, Resnik et al. (2003) notaient une plus grande détresse émotionnelle 

(symptomatologie dépressive, anxiété, culpabilité, évitement social actif) lorsque l’association 

d’un TSPT et d’un trouble schizophrénie était rapportée (Resnick, Mueser, Bond, 2003).  

Steel et al., dans un brief report, ont recherché chez 110 patients souffrant d’un trouble 

psychotique (schizophrénie, trouble schizo-affectif ou trouble schizophréniforme) avec 

trouble de l’usage de substance, la prévalence de TSPT et les caractéristiques des 

hallucinations acoustico-verbales en fonction de la présence ou non d’un TSPT. Un diagnostic 

de TSPT était porté chez 28 % des sujets interrogés. On ne retrouvait pas de différence en 

terme de fréquence concernant les hallucinations entre schizophrénie avec ou sans TSPT. Ces 

dernières étaient cependant ressenties comme plus intenses et plus angoissantes chez les sujets 

présentant un TSPT. Les auteurs soulignaient ainsi l’importance d’évaluer l’impact 

émotionnel des hallucinations plutôt que l’évaluation de leur fréquence (Steel et al., 2011). 
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3.1.5.6 Schizophrénie, TSPT, qualité de vie et recours aux soins 

Dans une étude réalisée auprès de 165 vétérans présentant une schizophrénie, une moins 

bonne qualité de vie chez les vétérans souffrant d’un TSPT était rapportée. Ces derniers 

avaient recours plus fréquemment aux services de soins ambulatoires. On retrouvait 

également plus d’hospitalisations en psychiatrie chez les patients ayant un TSPT associé au 

trouble schizophrénique. L’utilisation des services de soins somatiques était majorée de 66 % 

lorsque les patients présentaient un TSPT comorbide alors qu’on ne retrouvait pas de 

différence significative pour les consultations psychiatriques (Calhoun et al., 2006). 

3.1.5.7 Schizophrénie, TSPT et altérations cognitives 

Les altérations cognitives peuvent être abordées selon deux perspectives : elles 

peuvent soit faire appel à la cognition en terme de contenu de pensée, au sens cognitivo 

comportemental du terme, ou bien faire appel à la cognition en terme de processus de pensée, 

au sens neuropsychologique du terme (et concerne alors la mémoire, la concentration et 

vitesse de traitement de l’information, les fonctions exécutives…). Les études retrouvées ici 

évoqueront dans un premier paragraphe les altérations cognitives en termes de contenu de 

pensée, et dans les paragraphes suivants les altérations cognitives en termes de processus de 

pensée.  

La mise en évidence de cognitions négatives post-traumatiques suggère que le modèle 

cognitif du TSPT pourrait être appliqué aux sujets présentant une schizophrénie ou un trouble 

schizo-affectif (Lommen, Restifo, 2008). En effet, les cognitions négatives post-traumatiques 

(cognitions négatives sur soi-même, cognitions négatives concernant le monde environnant, 

auto-accusation concernant le traumatisme) étaient significativement liées à la sévérité des 

symptômes post-traumatiques chez des individus souffrant d’une schizophrénie ou d’un 

trouble schizo-affectif .Un traitement par thérapie cognitivo-comportementale semble ainsi 

pertinent pour ces auteurs dans la prise en charge du TSPT chez les patients présentant une 

schizophrénie. 

La présence d’un TSPT chez les patients souffrant d’une schizophrénie ou d’un trouble 

schizo-affectif entrainerait des altérations cognitives plus importantes que lors d’un trouble 

psychotique isolé, avec une altération plus marquée de la mémoire de travail, des fonctions 

exécutives et de l’attention. On retrouve également une altération de la qualité de vie plus 

importante lorsqu’un TSPT est associé à la schizophrénie ou au trouble schizo-affectif (Fan et 

al., 2007).  
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Une étude réalisée en 2007 a comparé 14 survivants de l’holocauste souffrant de 

schizophrénie associée à un ESPT à 14 survivants de l’holocauste présentant une 

schizophrénie sans ESPT. Cette étude utilisait plusieurs tests afin d’évaluer le fonctionnement 

cognitif des patients avec ou sans ESPT et les auteurs ont émis l’hypothèse d’un moins bon 

fonctionnement cognitif lorsque des symptômes post-traumatiques étaient associés à la 

symptomatologie psychotique. Les résultats de l’étude ont montré une absence de corrélation 

entre l’âge des participants et l’évaluation neuropsychologique et clinique. On ne retrouvait 

pas de différences significatives entre les deux groupes concernant les symptômes positifs ou 

négatifs. Les patients présentant un ESPT possédaient des performances significativement 

moindres en vitesse de traitement de l’information, en balayage visuel, dans les tâches 

mnésiques de reconnaissance, ainsi qu’un fonctionnement cognitif global de moins bonne 

qualité que les patients ne présentant pas d’ESPT. Les résultats n’étaient pas significatifs 

concernant la perception visuospatiale, la stratégie et la planification visuospatiale, les 

compétences organisationnelles et de construction (Goodman et al., 2007). 

Cependant, une étude menée en 2013 a émis des résultats contradictoires. La 

comparaison de 21 sujets souffrant d’un trouble psychotique avec TSPT (schizophrénie, 

trouble schizo-affectif ou trouble schizophréniforme du DSM 4), 75 sujets souffrant d’un 

trouble psychotique ayant vécu un ou plusieurs évènements traumatiques et 271 sujets 

souffrant d’un trouble psychotique sans antécédents traumatiques ni TSPT ne retrouvait pas 

de différence significative concernant l’évaluation cognitive (QI, mémoire verbale, attention, 

mémoire de travail, vitesse psychomotrice et fonctions exécutives). Par contre, les auteurs 

mettaient en évidence plus d’épisode dépressif caractérisé chez les patients présentant un 

TSPT ou des antécédents traumatiques associés à une schizophrénie (Peleikis et al., 2013) que 

chez les sujets souffrant d’un trouble psychotique sans antécédent d’exposition traumatique.  

Par ailleurs, 4 groupes de sujets (N = 98) ont été comparés (Duke et al., 2010) :  

- Sujets ayant un diagnostic de schizophrénie. 

- Sujets ayant un diagnostic de schizophrénie et TSPT. 

- Sujets ayant un diagnostic de TSPT. 

- Sujets témoins (c’est à dire ne souffrant pas de pathologie psychiatrique).  

Les sujets présentant une schizophrénie avec ou sans TSPT possédaient plus d’altérations 

cognitives que les sujets présentant un TSPT seul ou que les sujets témoins. Les auteurs ne 

retrouvaient pas de différences significatives lors de l’évaluation cognitive (fonctions 

exécutives, attention, fonctions intellectuelles, mémoire de travail, apprentissage et mémoire 

visuelle, apprentissage et mémoire verbale, fonctions motrices) chez les sujets souffrant de 
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schizophrénie avec ou sans TSPT. Le groupe de sujets présentant une schizophrénie et un 

TSPT présentait plus de symptômes psychotiques positifs, plus de symptômes dépressifs et 

moins de symptômes négatifs que le groupe de sujets présentant une schizophrénie seule, un 

TSPT seul ou les sujets témoins.  

3.1.5.8 Schizophrénie, TSPT et dissociation 

La relation entre symptômes dissociatifs, histoire traumatique et TSPT chez des sujets 

hospitalisés en psychiatrie et présentant une schizophrénie a été étudiée (Vogel et al., 2005). 

Quatre-vingt-sept sujets hospitalisés pour une schizophrénie ont ainsi été comparés à un 

échantillon de 297 individus témoins qui ne présentaient pas de trouble psychiatrique. 

L’évaluation était réalisée par l’intermédiaire de questionnaires dont : « the dissociative 

experience scale (DES)» (Spitzer et al., 1998), « the PTSD symptom scale » (Foa et al., 1997) 

et le score global de la Symptom Checklist (SCL 90 R ; Franke et al., 1994) pour évaluer la 

psychopathologie générale. L’étude ne retrouvait aucun impact significatif du traumatisme 

seul, mais une influence significative de la symptomatologie post-traumatique sur la 

psychopathologie générale et sur les symptômes dissociatifs chez les sujets souffrant de 

schizophrénie. Cependant, après avoir réalisé une régression logistique, la symptomatologie 

post-traumatique était associée positivement à la «SCL 90  » mais pas à la « DES ». Les 

patients présentant ou non un TSPT avaient des scores significativement plus élevés dans les 

trois sous-échelles des scores de dissociation (DES) que les sujets témoins. La schizophrénie 

elle-même semble être associée indépendamment des traumatismes et des symptômes post-

traumatiques à des symptômes dissociatifs. 

 

3.2 Dépistage 

3.2.1 Généralités sur le dépistage 

3.2.1.1 Recueil des antécédents traumatiques par les soignants 

L’histoire traumatique et les éventuels symptômes de TSPT sont peu recherchés en 

pratique clinique quotidienne chez les patients souffrant de troubles psychiatriques sévères. 

Plusieurs explications peuvent être envisagées : crainte d’exacerber les symptômes en 

revenant sur l’histoire de vie et d’éventuels traumatismes, confusion entre symptômes de 

TSPT et autres symptômes appartenant à d’autres catégories diagnostiques en psychiatrie. Par 

exemple, les reviviscences peuvent être confondues avec des hallucinations, un ralentissement 

psychomoteur peut être associé à un épisode dépressif caractérisé, ou encore des éléments de 
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confusion ou de dissociation psychique peuvent être interprétés comme appartenant à un 

trouble psychotique. Les évitements des situations rappelant le traumatisme sont 

régulièrement interprétés comme des symptômes négatifs de troubles psychotiques (Tucker, 

2002). Les patients présentant des symptômes post-traumatiques n’évoquent pas toujours 

spontanément les éventuels traumatismes subis du fait d’un sentiment de honte et de 

culpabilité, ou parce qu’ils ne font pas le lien entre cet évènement et les symptômes actuels. 

L‘absence de diagnostic de TSPT peut conduire à des traitements inadaptés, une 

multiplication des soins avec absence d’amélioration clinique notable. 

En 2001, Young et al. se sont questionnés sur les motifs de l’absence de recherche de 

tels antécédents par les soignants chez les sujets souffrant de troubles psychiatriques sévères 

(Young et al., 2001). Un questionnaire a été envoyé et a été complété par 51 psychiatres et 63 

psychologues néo-zélandais (activité libérale, intra-hospitalière, activité médico-légale). On 

retrouvait une différence significative en fonction du type de violence. Les résultats 

montraient que les professionnels avaient connaissance de la présence ou non d’abus 

émotionnels pour 82 % de leurs patients. La connaissance d‘antécédents d’abus physiques 

était moindre (77 %) ainsi que celle d’abus sexuels (75 %). Les facteurs entrainant une 

réticence de la part des professionnels à questionner les patients sur d’éventuels abus dans 

l’enfance étaient :  

- le fait d’avoir d’autres questions plus urgentes à poser que les antécédents d’abus, 

- la crainte de perturber les patients, 

- la connaissance d’un diagnostic de schizophrénie, 

- la crainte d’induire de « faux souvenirs ». 

Les praticiens accordant aux troubles psychiques une étiologie uniquement neurobiologique 

ne recherchaient pas ou peu ce type d’évènements de vie. Lorsque les soignants étaient 

interrogés sur la pertinence d’une formation sur la manière d’aborder les abus dans l’enfance, 

33 % y étaient favorables. 

Une autre étude réalisée en 2002 s’intéressait à la recherche des antécédents 

traumatiques par les soignants en pratique courante (Frueh et al., 2002). Le but de cette étude 

était d'évaluer les services de psychiatrie, ainsi que les services de traitement spécialisés 

actuellement en place au sein du ministère de la santé mentale de Caroline du Sud (SCDMH). 

Le SCDMH se composait de 6 centres hospitaliers et 17 centres de consultations. Un 

questionnaire de 4 items a été développé pour évaluer la recherche en pratique courante des 

antécédents traumatiques et les soins spécialisés proposés en cas de symptomatologie post-

traumatiques. Les administrateurs ont également été invités à joindre les copies des 
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instruments d'évaluation pertinents et à fournir une brève description des traumatismes 

retrouvés. Les résultats indiquaient que de nombreux établissements de santé hospitaliers et 

ambulatoires n’évaluaient pas systématiquement les antécédents traumatiques. Seulement 

41 % des services ambulatoires recherchaient des éléments sur l’histoire traumatique lors de 

l'évaluation initiale des patients. Aucun des centres de consultation et uniquement un service 

d’hospitalisation utilisait un outil psychométrique adapté. La recherche de traumatismes 

sexuels était prédominante avec une moindre recherche des autres formes de traumatismes. 

Enfin sur les 47 % de services proposant une prise en charge spécialisée du traumatisme, la 

plupart n’offraient pas les traitements ayant démontrés leur efficacité chez ce type de 

population. 

3.2.1.2 Validité du rapport d’évènements traumatiques et de symptômes post-

traumatiques par des patients présentant une schizophrénie 

En 1999, Goodman et al. se sont intéressés à la fiabilité du rapport d’évènements 

traumatiques et de stress post-traumatiques par des patients présentant des troubles 

psychiatriques sévères (64 % de patients souffrant de schizophrénie, 32 % de troubles 

bipolaires et 4 % de patients présentant des troubles psychotiques non spécifiés). Ils ont 

recherchés chez ces 50 patients des antécédents d’abus sexuels dans l’enfance ou à l’âge 

adulte, des violences physiques subis à l’âge adulte et des symptômes de stress post-

traumatique. L’étude a tenté d’évaluer la stabilité des faits rapportés dans le temps. Un 

premier entretien semi-structuré était proposé à T0 avec utilisation de plusieurs questionnaires 

recherchant des antécédents traumatiques ainsi que la PTSD checklist (Blanchard et al., 1996) 

pour rechercher une symptomatologie post-traumatique. La même batterie de questionnaires 

était repassée deux semaines plus tard dans le cadre d’un deuxième entretien semi-directif. 

Les résultats montraient une stabilité dans le temps dans le rapport des évènements 

traumatiques et des symptômes de TSPT. On retrouvait cependant, chez les hommes inclus 

dans l’étude, une diminution du nombre de patients indiquant avoir subis des contraintes 

sexuelles entre J0 et J15. Cette diminution serait en lien avec des difficultés plus marquées 

chez les hommes à révéler ce type de violences sexuelles comparativement aux femmes dont 

les chiffres restent stables dans le temps. 
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3.2.2 Outils d’évaluation du trouble de stress post-traumatique chez les patients 

présentant une schizophrénie 

Watson et al (Watson et al., 1991) ont défini quatre normes pour l'évaluation des 

mesures du TSPT. Ils postulent qu'un outil de dépistage adéquat doit :  

a) correspondre aux critères diagnostiques (par exemple définition actuelle du 

DSM 5), 

b) fournir à la fois des données dichotomiques et continues sur chaque symptôme 

et sur le syndrome recherché,  

c) être utilisable par des professionnels formés,  

d) posséder une validité (capacité à discerner les patients avec et sans le trouble) et 

une fiabilité adéquate (reproductibilité).  

Trois normes supplémentaires peuvent être appliquées lors de l'évaluation des entrevues 

diagnostiques. Tout d'abord, les professionnels doivent utiliser des questions claires, concises 

et explicites. Cette pratique favorise la reproductibilité, réduisant ainsi d’éventuels biais et 

améliorant la fiabilité. Deuxièmement, les entrevues diagnostiques doivent concevoir la 

sévérité des symptômes comme une construction multidimensionnelle. La gravité des 

symptômes peut ainsi être décomposée en au moins deux composantes de base à rechercher, 

la fréquence et l'intensité. Enfin, l'entrevue doit soigneusement évaluer la temporalité. 

Une étude réalisée en 2001 a étudié trois échelles de dépistage habituellement utilisées 

en population générale pour rechercher des évènements traumatiques ou des symptômes de 

TSPT chez 30 patients présentant des troubles psychiatriques sévères (dont 27 % de patients 

avec un diagnostic de schizophrénie) : le trauma history questionnaire (THQ ; Green et al., 

2011), la Clinician-Administered Posttraumatic Stress Disorder Scale (CAPS Blake et al., 

2001) et la PTSD Checklist (PCL ; Blanchard et al., 1993)(Mueser et al., 2001). Ces trois tests 

ont été passés à 15 jours d’intervalle par les participants. La fiabilité inter-évaluateurs pour la 

CAPS et le TQ ainsi que la cohérence interne pour la CAPS et la PCL étaient élevées. La 

fidélité du THQ entre J0 et J15 était modérée ou élevée en fonction du type de traumatisme 

(ex : coefficients kappa élevés pour les catastrophes naturelles et les traumatismes sexuels, 

moins élevés pour les témoins de meurtre d’un proche). Les deux autres tests présentaient une 

fidélité modérée entre premier et deuxième test. Le manque de fidélité entre les deux 

évaluations à 15 jours d’intervalle semblait être en lien avec les symptômes psychotiques 

(coefficients kappa plus faibles chez les sujets souffrant de schizophrénie que chez les patients 

présentant un trouble de l’humeur). Concernant la CAPS, lorsque des critères plus stricts 
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étaient utilisés pour évaluer le TSPT, la fidélité entre J0 et J15 était excellente. La validité 

convergente entre la CAPS et la PCL était modérée. Les résultats montraient une fiabilité des 

tests dans l’évaluation des antécédents traumatiques et dans la recherche de symptômes post-

traumatiques chez des patients souffrant de troubles mentaux sévères.  

3.2.2.1 Clinician-Administered Posttraumatic Stress Disorder Scale (CAPS) 

Plusieurs interviews sont disponibles pour l'évaluation du TSPT. De tous les entretiens, 

la première version de la Clinician-Administered Posttraumatic Stress Disorder Scale  

(CAPS-1 ; Blake et al., 1990) semble satisfaire les normes psychométriques le plus 

uniformément. La CAPS-1 est une entrevue structurée permettant d’évaluer les symptômes de 

stress post-traumatique. L’intensité et la fréquence des symptômes sont évaluées par une 

échelle de Likert à 5 points. Cette interview évalue les 17 symptômes du TSPT présents dans 

la définition du DSM 3-R et 13 autres symptômes associés (retentissement fonctionnel, 

troubles de la mémoire, tristesse de l’humeur etc.). Le schéma de notation de la CAPS donne 

des données dichotomiques et continues pour les symptômes individuels et pour le syndrome 

de stress post-traumatique, fournissant ainsi des informations sur la présence ou l'absence de 

TSPT, ainsi que sur la gravité globale de la symptomatologie (fréquence et intensité des 

symptômes). L'état actuel de tous les symptômes est évalué en premier lieu et, si les critères 

actuels du TSPT ne sont pas satisfaits, l'ensemble des questions est posé à nouveau à propos 

d'une période antérieure, la plus symptomatique depuis le traumatisme. Destinée à être utilisée 

par des cliniciens expérimentés, elle peut également être administrée par d’autres 

professionnels formés à son utilisation. Les données d'une étude psychométrique à grande 

échelle de la CAPS-1 ont fourni une preuve impressionnante de sa fiabilité et de sa validité 

(Wheathers et al., 1992). Dans cette étude, 60 anciens combattants ont été amenés à passer la 

CAPS à deux occasions différentes sur 2-3 jours d'intervalle, par deux cliniciens différents 

travaillant indépendamment. Soixante trois autres anciens combattants ont passé la CAPS une 

seule fois. Le seuil de 65 avait été fixé comme seuil diagnostique. Tous les sujets ont 

également été interrogés par un troisième clinicien indépendant utilisant le SCID PTSD 

module (Spitzer et al., 1992). La fiabilité entre évaluateurs variait de 0,77 à 0,96 pour les trois 

groupes de symptômes, et de 0,90 à 0,98 pour l'ensemble des 17 items. La cohérence interne 

(coefficients alpha) pour les scores de sévérité (fréquence - intensité) de chacun des trois 

groupes de symptômes variait de 0,85 à 0,87, et la cohérence interne pour l'ensemble des 17 

items était de 0.94. 
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Gearon et ses collègues (2004) ont examiné la fiabilité et la validité d’une version 

modifiée de la CAPS (Clinician-Administered Posttraumatic Stress Disorder Scale ; Blake et 

al., 1990) pour les patients atteints de schizophrénie avec trouble de l’usage de substance 

associé (CAPS-S; Gearon, Bellack, Tenhula, 2004). Plus particulièrement, les auteurs ont 

simplifié le langage de la CAPS et ont fourni des exemples pertinents pour cette population. 

Ils ont également ajouté des entrevues spécifiques pour aider à distinguer les symptômes 

psychotiques qui étaient sans rapport avec le traumatisme et les symptômes spécifiques du 

TSPT. Les résultats ont montré une bonne cohérence interne (alpha = 0,94), une bonne 

fidélité dans le temps (kappa = 0.85 avec 94 % d’agrément entre les diagnostics de TSPT aux 

deux points de temps), une bonne fiabilité inter-évaluateurs. Les résultats mettaient en avant 

la validité des critères de diagnostic de la CAPS-S par rapport au module SCID PTSD (kappa 

= 0,53 avec 78 % des participants correctement identifiés), et une validité convergente de la 

CAPS-S avec l’échelle IES (impact of event scale ; Horowitz, Wilner, Alavrez, 1979) et la 

Structured interview for DSM IV (Spitzer, Williams, Gibbon , First, 1992), qui est une 

méthode alternative pour l'obtention de la gravité du TSPT (inter-corrélation = 0,72). 

L’absence de corrélation entre la sous-échelle de la CAPS-S évaluant les reviviscences et la 

sous échelle de la PANSS évaluant la symptomatologie positive montrait une bonne capacité 

du test à discriminer les symptômes de TSPT des symptômes positifs de la schizophrénie. 

Bien que les symptômes négatifs soient significativement corrélés avec la sous-échelle de la 

CAPS-S évaluant l’évitement, cette relation a été étonnamment négative, ce qui indiquait que 

des scores plus élevés de symptômes négatifs étaient associés à de faibles scores d’évitement. 

Les résultats étaient donc en faveur de l’utilisation de cette échelle modifiée pour le dépistage 

du TSPT chez ces patients présentant une schizophrénie avec trouble de l’usage de substance 

associé. Bien que les données soient favorables à l’utilisation de la CAPS-S, les auteurs 

reconnaissaient le manque de puissance de leur étude (échantillon de 19 femmes). La 

dépression et l'anxiété n’étaient pas évaluées au moyen de mesures cliniques standard telles 

que l’échelle de Beck ou l’échelle d’Hamilton.  

3.2.2.2 Impact of Event Scale (IES) 

L’ Impact of Event Scale est un auto-questionnaire évaluant les symptômes de stress 

post-traumatique par l’intermédiaire de 15 items. Les patients évaluent l’intensité des 

différents symptômes qu’ils présentent entre 0 (jamais) et 5 (souvent) sur les 7 derniers jours 

où sur une période antérieure bien définie dans le temps (Horowitz, Wilner, Alavrez, 1979) 
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Schäfer et al. ont examiné la fiabilité et la comparabilité entre deux populations de 

l'Impact of Event Scale (IES) sur un échantillon de 38 patients présentant un premier épisode 

psychotique et chez 47 témoins exposés à de la violence physique et / ou sexuelle grave 

(Schäfer et al., 2011). Le score total IES et les deux sous-échelles ont montré une forte 

cohérence interne dans les deux groupes. L'absence de différence de scores IES entre les 

patients et les sujets témoins semblait indiquer que les patients souffrant de schizophrénie 

étaient susceptibles de décrire avec précision leurs symptômes post-traumatiques et 

n'exagéraient ni ne minimisaient ces derniers. Dans l'ensemble, les résultats suggéraient que 

l'IES pouvait être utilisé pour évaluer les symptômes de stress post-traumatique chez les 

patients présentant des troubles psychotiques.  

3.2.2.3 The PTSD Checklist (PCL) 

La PTSD Checklist (PCL) (Blanchard et al., 1996) est un auto-questionnaire comprenant 

17 items évaluant les symptômes du TSPT ressentis au cours du mois dernier (définition du 

DSM 4) avec mesure de l’intensité des symptômes sur une échelle de 0 à 5. Les scores de la 

PCL vont de 17 à 85 points, avec des scores élevés indiquant une plus grande sévérité des 

symptômes. Les auteurs du questionnaire ont évalué le seuil diagnostique d’ESPT à 50 points.  

Grubaugh et al. ont examiné cet instrument de dépistage largement utilisé en population 

générale pour le diagnostic de stress post-traumatique, chez 44 adultes suivis pour un trouble 

psychiatrique sévère (diagnostic de schizophrénie ou trouble schizo-affectif) (Grubaugh, 

Elhai, Cusack, Wells, Frueh, 2007). Les participants ont rempli la PCL et la CAPS (Blake et 

al., 1995), considérée comme le gold standard pour le dépistage du TSPT. Les résultats de la 

régression logistique ont révélé que la PCL était significativement associée à un diagnostic de 

TSPT lui-même déterminé par la CAPS. En utilisant une valeur seuil à 54 pour la PCL, 73 % 

des patients ayant reçu un diagnostic de TSPT via la CAPS étaient identifiés avec précision, 

avec une sensibilité de 0.69 et une spécificité de 0,78. La valeur prédictive positive était de 

0,82 et la valeur prédictive négative était de 0,64. Les données fournissaient un appui 

préliminaire pour l'utilisation de la PCL comme instrument de dépistage en milieu 

psychiatrique. 

3.2.2.4 The PTSD Symptom Scale Self-Report (PSS-SR) 

Le PSS-SR est un auto-questionnaire qui se compose de 17 items correspondant aux 17 

symptômes du TSPT (définition du DSM 4) qui sont évalués sur une échelle à 3 points (0 = 

pas du tout, 1 = un peu, 2 = peu et 3 = beaucoup) (Foa et al., 1993). Le score total obtenu 
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mesure la sévérité des symptômes, ainsi que la gravité des reviviscences, évitement et 

hyperréactivité. Le score maximum est de 51. Un diagnostic de stress post-traumatique peut 

être fait quand il y a au moins un symptôme de  reviviscence, trois symptômes d’évitement et 

deux symptômes d’hyperréactivité. 

Sin et al. ont évalué l’utilisation du PTSD Symptom Scale Self-Report chez des sujets 

présentant un premier épisode psychotique pris en charge à l’Institute of Mental Health (IMH) 

de Singapour (Sin, Abdin, Lee, 2012). Soixante et un patients en cours de rémission ont 

rempli le PSS-SR. La CAPS a été administrée par un enquêteur en aveugle. La sensibilité, la 

spécificité et une courbe ROC ont été utilisés pour déterminer la performance de dépistage du 

PSS-SR. La valeur seuil retrouvée pour diagnostiquer un TSPT était de 14. La sensibilité et la 

spécificité étaient respectivement de 0,83 et 0,71. L'aire sous la courbe a été établie à 0,82 (IC 

à 95 %: 0,70 à 0,95). Cela signifiait que le PSS-SR avait 82 % de chances de distinguer 

correctement les patients avec et sans TSPT. Les résultats suggéraient que le PSS-SR pouvait 

être un instrument de dépistage du TSPT chez des patients en cours de rémission d’un premier 

épisode psychotique.  

3.2.2.5 The trauma screening questionnaire (TSQ) 

Le trauma screening questionnaire (Brewin et al., 2002) est un auto-questionnaire de 10 

items et correspond à une version dérivée du PTSD symptom scale self report (Foa et al., 

1993). Les patients répondent par oui ou non à 10 questions, un score supérieur ou égal à 6 a 

été fixé pour valider la présence d’un TSPT. 

Ce questionnaire a été évalué au cours d’une étude réalisée aux Pays Bas en 2015 chez 

2 068 patients souffrant d’un trouble psychotique ou d’un trouble de l’humeur avec 

caractéristiques psychotiques. Cinquante quatre pourcent des participants présentaient une 

schizophrénie (Paul A. J. M. de Bont et al., 2015). Les individus ayant été victimes d’un 

évènement remplissant le critère A de la définition du DSM 4 du trouble de stress post-

traumatique étaient sélectionnés pour poursuivre l’étude. Après avoir passé le TSQ, les 455 

patients ayant présenté un score supérieur ou égal à 6 ont rempli le MINI (Sheehan et al., 

1998) et la CAPS (Blake et al., 1995) (Paul A. J. M. de Bont et al., 2015). L’étude retrouvait  

une sensibilité de 78,8 %, une spécificité de 75,6 %, une valeur prédictive positive de 44,5 % 

et une valeur prédictive négative à 93,6 % pour le TSQ. Ce test possèderait donc de bonnes 

propriétés psychométriques pour rechercher un TSPT chez des patients atteints de troubles 

psychiatriques sévères. 
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3.3 Traitement du trouble de stress post-traumatique chez les patients 

souffrant de schizophrénie 

3.3.1 Traitements pharmacologiques 

L’utilisation des traitements antidépresseurs est intéressante dans le traitement des 

troubles de stress post-traumatiques. De plus, un trouble dépressif accompagne ou aggrave, le 

plus souvent, le tableau clinique. Toutefois, l’amélioration de la symptomatologie 

n’apparaîtrait qu’après huit semaines de traitement à posologie efficace et nécessiterait de 

prolonger le traitement pendant plusieurs mois. Les IMAO et les imipraminiques ont une 

efficacité sur les symptômes de reviviscences, mais peu ou pas sur les comportements 

d’évitement et l’émoussement de la réalité (Burstein et al., 1984 ; Chen et al., 1991 ; Kosten 

et al., 1991 ). Les antidépresseurs à tropisme sérotoninergique améliorent aussi les symptômes 

spécifiques du syndrome post-traumatique, avec une réelle action positive sur les intrusions, 

et ils ont l’avantage d’induire peu d’effets secondaires (Shay et al., 1992 ; Nagy et al., 1993 ; 

Rothbaum et al., 1996 ; Davidson et al., 1997 ; Clerq et al., 1999). Les anxiolytiques n’ont 

que peu d’action sur les symptômes spécifiques du syndrome post-traumatique, mais ils 

permettent une amélioration globale de l’anxiété, posant cependant le problème d’une 

accoutumance plus aiguë encore dans cette pathologie. Nous retiendrons enfin que si les 

neuroleptiques apaisent certains patients, atténuent certaines ruminations et certains troubles 

du sommeil, leur efficacité sur les symptômes de dissociation est peu prouvée (Elias et al., 

2001 ; Carlier et al., 2008).  

Des études évaluent l’efficacité des antipsychotiques dans le traitement du trouble de 

stress post-traumatique résistant et dans le trouble de stress-post traumatique avec 

caractéristiques psychotiques, pour la plupart chez des vétérans de guerre. Ces études ne 

concernent pas des sujets souffrant de schizophrénie mais il est intéressant d’étudier 

l’efficacité des traitements utilisés en pratique courante chez les patients souffrant de 

schizophrénie sur les symptômes de stress post-traumatiques (Monnelly et al., 2003 ; Hamner 

et al., 2003 ; Bartzokis et al., 2005 ; Pivac et al., 2006 ; Kozaric-Kovacic, 2007 ; Krystal et al., 

2011 ) 

Une méta-analyse réalisée en 2014 sur le rôle des antipsychotiques dans le traitement du 

TSPT (Han et al., 2014) comparait 12 études contrôlées, randomisées, versus placebo. Le 

traitement pouvait consister en une monothérapie antipsychotique, ou l’ajout d’un 

antipsychotique au traitement de référence du TSPT. Une seule étude portait sur des TSPT 

avec caractéristiques psychotiques et 8 études ne précisaient pas si les TSPT étaient sans ou 
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avec caractéristiques psychotiques. Les résultats montraient globalement un effet bénéfique 

des antipsychotiques sur les scores totaux de la CAPS et les reviviscences (Cluster B). On 

retrouvait également moins de symptômes dépressifs chez les patients traités par 

antipsychotiques que chez les patients ayant reçu le placebo. Ces résultats ont été interprétés 

avec précaution du fait d’une hétérogénéité importante dans la conduite des études. 

3.3.1.1  Traitements antipsychotiques utilisés dans le traitement du TSPT 

résistant sans caractéristiques psychotiques 

Une étude randomisée en double aveugle contre placebo réalisée auprès de 15 vétérans 

de guerre présentant un TSPT sans caractéristiques psychotiques montrait une amélioration 

des symptômes intrusifs (cluster B) et de l’irritabilité (cluster D) avec l’ajout de faibles 

posologies (maximum 2 mg/j) de Risperidone au traitement en cours (Monnelly et al., 2003). 

Les traitements de base étaient composés d’inhibiteurs sélectifs de recapture de la sérotonine 

(ISRS), d’anticonvulsivants, de thymorégulateurs plus ou moins associés à des anxiolytiques 

(benzodiazépines). 

Une étude prospective, randomisée en double aveugle contre placebo comparait chez 48 

vétérans présentant un TSPT chronique sans caractéristiques psychotiques l’ajout de 

Risperidone (3 mg) au traitement usuel du TSPT (antidépresseur, anxiolytique, hypnotique) 

(Bartzokis et al., 2005). Après 16 semaines de traitement, on retrouvait dans le groupe 

Risperidone une amélioration concernant les symptômes de TSPT (totaux et cluster D) avec 

diminution de 20 % des scores totaux de la CAPS, amélioration des symptômes psychotiques 

évalués par la PANSS et des symptômes dépressifs évalués par l’échelle d’Hamilton.   

Cependant, dans une autre étude randomisée en double aveugle contre placebo incluant 

247 vétérans de guerre avec diagnostic de TSPT sans caractéristiques psychotiques, on ne 

retrouvait pas de réduction significative des symptômes de TSPT avec l’ajout de Risperidone 

au traitement antidépresseur habituel chez des patients ayant présentés une intolérance ou 

n’ayant pas répondus à au moins deux lignes de traitement antidépresseur dont deux ISRS 

pendant minimum 4 semaines (Krystal et al., 2011). On notait dans cette étude une très faible 

proportion de sujets présentant des symptômes psychotiques associés au TSPT (score moyen 

PANSS à 11,6). 
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3.3.1.2 Traitements antipsychotiques utilisés dans le traitement du TSPT résistant 

avec caractéristiques psychotiques 

Un essai ouvert réalisé sur 18 vétérans de guerre présentant un TSPT avec 

caractéristiques psychotiques, avec une résistance aux traitements de première ligne a été 

réalisé (Hamner et al., 2003). De la quétiapine était prescrite chez ces sujets (dose moyenne 

100 ± 70 mg/j) en association au traitement habituel pendant 6 semaines (inhibiteur sélectif de 

recapture de la sérotonine, antidépresseur tricyclique, trazodone, anxiolytique type 

benzodiazépine, anticonvulsivants). Parmi les participants de cette étude, 79 % présentaient 

des symptômes psychotiques positifs caractérisés par au moins un score concernant les 

symptômes positifs de la PANSS supérieur ou égal à 4. Ils retrouvaient une diminution d’au 

moins 20 % des scores composites de la CAPS à 6 semaines pour 63 % des patients avec 

amélioration notable pour les symptômes de reviviscences (Cluster B). On notait une 

amélioration concernant les symptômes de la PANSS avec un score composite de 76,2 au 

début de l’étude à 67,5 à 6 semaines de traitement. Les scores de la PANSS concernant la 

symptomatologie productive passaient de 17,1 au début de l’étude à 13,7 à 6 semaines de 

traitement et les scores concernant la psychopathologie générale passaient de 41,4 à 37,3 à 6 

semaines de traitements. Les résultats n’étaient pas significatifs concernant les symptômes 

négatifs. On retrouvait une diminution de la symptomatologie dépressive après 6 semaines de 

traitement par quétiapine avec un score sur l’échelle d’Hamilton à 29,3 au début de l’étude et 

à 23,7 à 6 semaines de traitement. Une amélioration du temps de sommeil était également 

retrouvée avec l’administration de quétiapine, avec un temps de sommeil initial de 4 h passant 

à 6 heures en fin de traitement. 

Dans un autre essai ouvert, les résultats de l’étude d’Hamner (2003) concernant les 

troubles du sommeil ont été repris (Robert et al., 2005). Les 18 participants présentaient une 

amélioration de la qualité subjective de sommeil, du temps de latence, de la durée totale de 

sommeil, des cauchemars et rêves agissant. Les troubles du sommeil étaient évalués via le 

« Pittsburg sleep quality index » (Buysse et al., 1989) spécifique du TSPT. L’amélioration des 

symptômes nocturnes du TSPT était significativement corrélée à la majoration des posologies 

jusqu’à 300 mg/j de quétiapine et à l’amélioration des scores de reviviscences de la CAPS. Au 

niveau neurobiologique, c’est l’activité de blocage des récepteurs adrénergiques par la 

quétiapine qui serait à l’origine de cette amélioration du sommeil. 

Dans une étude comparant plusieurs traitements antipsychotiques dans le traitement du 

TSPT résistant avec caractéristiques psychotiques chez des vétérans de guerre, les chercheurs 
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mettaient en avant des résultats positifs (Pivac et al., 2006). Il s’agissait d’une étude 

rétrospective, randomisée comparant 4 traitements antipsychotiques (fluphenazine, 

risperidone, olanzapine et quétiapine) après échec d’au moins deux traitements 

médicamenteux de 8 semaines. On retrouvait une diminution des scores totaux de la CAPS de 

46 %, 41 %, 63 %, 62 % respectivement pour la fluphénazine, la quétiapine, l’olanzapine et la 

risperidone. Les résultats étaient meilleurs concernant l’évitement et l’hypervigilance avec la 

risperidone et l’olanzapine. On retrouvait également une diminution des scores totaux de la 

PANSS de 35 % (fluphénazine) à 63 % (olanzapine). 

En 2007, un essai ouvert a évalué l’efficacité d’une monothérapie quétiapine (100 à 

400 mg/j) pendant 8 semaines chez 53 vétérans de guerre présentant un TSPT avec 

caractéristiques psychotiques (Kozaric-Kovacic et al., 2007). Les caractéristiques 

psychotiques étaient définies par un score supérieur ou égal à 4 aux 4 items évaluant les 

symptômes positifs ainsi qu’au deux items évaluant les symptômes négatifs de la PANSS. Les 

participants étaient résistants à au moins deux traitements antidépresseurs prescrits pendant 8 

semaines à dose efficace au cours des 12 derniers mois. On retrouvait une diminution de 41 % 

des scores totaux de la CAPS et de 60 % des scores totaux de la PANSS. Les scores restaient 

stables à 6 et 8 semaines de traitement. A 8 semaines de traitement par quétiapine, les scores 

concernant les reviviscences étaient diminués de 60,9 %, ceux concernant les évitements et 

l’hypervigilance étaient diminués respectivement de 40,1 et 39,2 %. Concernant la PANSS, 

les symptômes positifs diminuaient de 67,8 % et les symptômes négatifs de 70,3 %.   

3.3.2 Thérapie cognitivo-comportementale 

Une étude comparative a évalué l’efficacité d’une thérapie cognitivo-comportementale 

basée sur la régulation des affects par rapport à une psychothérapie de soutien chez 24 

patients souffrant de schizophrénie ou trouble schizo-affectif associé à un TSPT (Trappler et 

al., 2007). Les modalités de traitement étaient axées sur des exercices de respiration, la 

régulation des affects, l'identification des facteurs déclenchant et la mise en place de stratégies 

adaptatives lors de la confrontation à des stimuli anxiogènes. L’évaluation de l’efficacité a été 

faite par l’intermédiaire de l’impact of event scale (Horowitz et al., 1979) et par la brief 

psychiatric rating scale (Overall et al., 1988). Les résultats ont montré une diminution de la 

tension interne, de l'hostilité, de la méfiance et de la colère avec le traitement par TCC. On 

retrouvait également une baisse significative du score total de l’IES et des scores IES 

d’évitement et d’intrusion pour le groupe TCC.  
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En 2008, une étude contrôlée et randomisée évaluait l’efficacité d’une thérapie 

cognitivo-comportementale (TCC) dans le traitement du TSPT chez des sujets souffrant de 

troubles psychiatriques sévères (Mueser et al., 2008). Parmi les sujets inclus (108 sujets), on 

ne retrouvait que 8 patients présentant une schizophrénie. La TCC était définie par 12 à 16 

sessions standardisées comprenant : exercices de respiration, éducation thérapeutique et 

restructuration cognitive. Les sujets témoins conservaient leur thérapie de soutien habituelle et 

étaient exclus s’ils participaient à des séances de TCC avec ou sans thérapie d’exposition ou 

restructuration cognitive. Les auteurs justifiaient l’utilisation de la restructuration cognitive 

plutôt que la thérapie d’exposition du fait d’une moins bonne tolérance au stress chez les 

patients atteints de troubles psychiatriques sévères. Les résultats montraient une diminution 

significative des symptômes de TSPT, des cognitions négatives liées au traumatisme ainsi 

qu’une meilleure connaissance des symptômes de TSPT avec la TCC. On retrouvait 

également une diminution des symptômes dépressifs, anxieux et une meilleure alliance 

thérapeutique lors du traitement par TCC. 

Dans le cadre d'un essai clinique ouvert, 20 sujets souffrant d’une schizophrénie (ou 

d’un trouble schizo-affectif) associée à un TSPT ont été traités par TCC pendant 11 semaines 

(22 sessions) (Frueh et al., 2009). La symptomatologie post-traumatique a été évaluée par 

l’intermédiaire de la PTSD Checklist (Weathers et al., 1993) après chaque session et la CAPS 

(Blake et al., 1990) avant la thérapie, juste après la thérapie et à 3 mois post-thérapie. Le 

programme de TCC comprenait des séances d’éducation thérapeutique, des séances de 

formation aux aptitudes sociales, des séances de gestion de l’anxiété ainsi que des séances 

d’exposition (exposé narratif imaginaire). Les résultats ont montré une amélioration 

significative des symptômes à la fin de la thérapie et à 3 mois après la thérapie. Trois mois 

après la thérapie, 10 des 13 patients ayant terminé le programme ne remplissaient plus les 

critères du TSPT et présentaient une baisse d’au moins 15 points de leur score total à la 

CAPS. 

D’autres études ont approfondi la question des aptitudes des thérapeutes à pratiquer une 

TCC chez des sujets soufrant de schizophrénie. Les compétences de 4 thérapeutes lors d’une 

TCC dans le traitement du trouble de stress post-traumatique (recherché par l’intermédiaire de 

la CAPS), avec thérapie d'exposition, chez des patients souffrant d'un trouble psychotique 

(diagnostic DSM 4 de schizophrénie ou trouble schizo-affectif) ont ainsi été explorées (Mary 

E Long et al., 2010). La compétence et l'engagement des thérapeutes ont été évalués par des 

cliniciens plus expérimentés qui ont analysé au hasard 20 % des séances enregistrées (n = 57 

séances, codées par deux évaluateurs indépendants). La thérapie comprenait des séances 
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individuelles et de groupe avec des séances d’éducation, de relaxation, de la formation aux 

aptitudes sociales et des exercices d’exposition. Des facteurs thérapeutiques généraux 

(structure des séances, rapport, empathie) et des facteurs spécifiques à l'intervention (mise en 

œuvre des activités de session, feedback aux patients) ont été évalués via le « Therapist 

Adherence and Competence Rating Form (TAC) », un questionnaire de 13 items. Les notes 

indiquaient que les thérapeutes s’étaient bien conformés au protocole et que les notes de 

compétence étaient généralement supérieures à «très bonnes» (6 sur l'échelle de 7 points de 

Likert). Les résultats suggéraient donc que les thérapeutes pouvaient utiliser la TCC avec 

thérapie d’exposition chez des patients atteints d’un trouble psychotique sans compromettre la 

structure des séances. 

Une étude a ensuite été menée afin d'évaluer si les praticiens pouvaient être formés à un 

programme de TCC pour le traitement du trouble de stress post-traumatique chez des patients 

présentant des troubles psychiatriques sévères (Weili Lu et al., 2012). Vingt-cinq cliniciens 

ont été formés à ce programme et 35 patients en ont bénéficié sur une période de 6 mois. Le 

« CBT for PTSD Fidelity Scale » a été développé pour mesurer l’engagement et la 

compétence des praticiens. L'échelle comprenait 17 items, notés chacun par l’intermédiaire 

d’une échelle de Likert (1-5). Les items portaient sur la qualité de l'enseignement de 

composantes spécifiques du programme de TCC (éducation thérapeutique, exercices de 

respiration, restructuration cognitive), la structuration des sessions, la qualité globale de la 

séance. Les notes de 1 ou 2 représentaient une fidélité inacceptable, la note de 3 correspondait 

à une fidélité minimale acceptable, tandis que les notes de 4 ou 5 représentaient une bonne ou 

excellente fidélité. Le syndrome de stress post-traumatique et les symptômes de dépression 

ont été évalués au cours du traitement. Deux cliniciens n’ont pas terminé l’étude, et sur les 23 

cliniciens restants, 21 (91 %) ont obtenu la certification au programme de TCC avec leur 

premier patient. Les deux autres praticiens (9 %) l'ont obtenu avec leur deuxième prise en 

charge. Le TSPT (évalué par la PTSD Checklist) et les symptômes dépressifs (évalués par la 

Beck Depression Inventory) chez les patients ont diminué de façon significative pendant le 

traitement, ce qui suggérait des avantages cliniques à l’utilisation de ce type de programme. Il 

est donc possible de former des cliniciens à la TCC pour le traitement de l’état de stress post-

traumatique chez des patients souffrant de troubles psychiatriques sévères. 
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3.3.3 Désensibilisation et retraitement par les mouvements oculaires (EMDR : Eye 

movement desensitization and reprocessing) 

3.3.3.1 Définition et physiopathologie 

Il s’agit d’une technique psychothérapeutique utilisée depuis plusieurs années dans le 

traitement du trouble de stress post traumatique. D’après Francine Shapiro, fondatrice de 

l’ EMDR, l’information liée au traumatisme serait stockée de manière fragmentée au niveau 

cérébral ce qui empêcherait l’intégration du traumatisme dans la mémoire (Shapiro et al., 

2002). De nombreuses études tentent actuellement de comprendre les mécanismes de 

fonctionnement de l’EMDR dans le trouble de stress post-traumatique. La stimulation alternée 

des deux hémisphères cérébraux rétablirait le processus de mise en lien d’éléments de 

traitement de l’information (émotionnels, cognitifs, physiques) déconnectés par l’événement 

traumatique. Cette thérapie peut être comparée aux thérapies d’exposition avec la nécessité de 

se concentrer sur un souvenir et de s’y confronter de manière répétée avec les affects et 

cognitions qui y sont associés. L’efficacité de l’EMDR proviendrait de la réactivation des 

mécanismes du sommeil paradoxal lorsque l’on retrouve des mouvements oculaires rapides. 

C’est lors de cette phase de mouvements oculaires rapides que notre cerveau intègre les 

informations  enregistrées pendant la journée (Stickgold et al., 2002). 

Le trouble de stress post-traumatique s’accompagne d’une perturbation du sommeil et 

du mécanisme acétylcholinergique ce qui ne permet pas le transfert des informations du 

néocortex vers l’hippocampe. L’EMDR induirait une production accrue d’acétylcholine ce qui 

permettrait cette intégration au niveau de l’hippocampe (Stickgold et al., 2002). 

 

3.3.3.2 EMDR chez les patients présentant un trouble de stress post-

traumatique et une schizophrénie 

Un essai ouvert a étudié l’efficacité d’une thérapie par EMDR chez 27 patients 

présentant une schizophrénie et un trouble de stress post-traumatique (Van den Berg et al., 

2012). Les patients étaient traités par 6 sessions d’EMDR de 90 minutes et le trouble de stress 

post-traumatique était évalué par l’intermédiaire de la CAPS (Blake et al., 1995). On 

retrouvait à la fin de l’étude, 5 sujets présentant toujours un diagnostic de trouble de stress 

post traumatique. On notait également une diminution significative des symptômes délirants 

et des hallucinations acoustico-verbales en fin de traitement. L’anxiété, la dépression et 

l’estime de soi étaient améliorées. Cinq sorties d’essai lors de l’étude ont été notées et 3 
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sessions sur 124 ont nécessité une session d’aide supplémentaire pour maintenir la motivation 

des patients suite à des exacerbations temporaires de la symptomatologie. 

En 2013, une étude contrôlée et randomisée a étudié l’efficacité d’une thérapie 

d’exposition ou d’une thérapie par désensibilisation et retraitement par les mouvements 

oculaires chez 10 patients présentant un trouble psychotique (schizophrénie, trouble schizo-

affectif ou schizophrénie non spécifiée) avec TSPT (recherché par la CAPS) (Paul AJM De 

Bont et al., 2013). Les patients poursuivaient leurs traitements médicamenteux habituels. 

Avant, pendant et après le traitement, les symptômes de stress post-traumatique étaient 

évalués par la PSS-SR (Foa et al., 1993) et la CAPS (Blake et al., 1990); les hallucinations et 

éléments délirants par la Psychotic Symptom Ratign Scale Interview (PsyRats, Haddock et al., 

1999). D’éventuels évènements indésirables ont également été recherchés tout au long de la 

phase de traitement. Les résultats mettaient en avant une réduction notable des symptômes 

post-traumatiques pour les deux traitements. L’efficacité et la sécurité d’utilisation étaient 

comparables pour les deux types de traitement. 6 patients sur 8 à trois mois de suivi ne 

présentaient plus de diagnostic de TSPT. 

Une autre  étude a examiné l'efficacité et l'innocuité de la thérapie par exposition 

prolongée (PE) et de la désensibilisation et du retraitement par les mouvements oculaires chez 

des patients souffrant de troubles psychotiques (dont 95 patients avec un diagnostic de 

schizophrénie et 45 avec un diagnostic de trouble schizo-affectif) et d’un TSPT comorbide 

(Van der Berg et al., 2015). Les diagnostics de TSPT et de trouble psychotique chronique 

étaient recherchés via la CAPS (Blake et al., 1995) et le MINI (Sheehan et al., 1998). Un essai 

clinique randomisé en simple-aveugle à 3 bras (N = 155), comprenant un bras de thérapie 

d’exposition, un bras de patients traités par EMDR, et des patients sur liste d'attente (WL) 

avec traitement pharmacologique et psychothérapeutique a été réalisé avec analyse en 

intention de traiter. Les patients inclus présentaient un trouble psychotique et un TSPT. Les 

évaluations ont été faites à J0, en post-traitement et à 6 mois de suivi. Les patients ont 

participé à 8 semaines de traitement avec des séances hebdomadaires de 90 minutes 

d’exposition (n = 53), d’EMDR (n = 55), ou de thérapie de soutien habituelle (n = 47). Le 

diagnostic et la sévérité des symptômes de TSPT étaient recherchés par la CAPS (Blake et al., 

1995) et la PTSD symptom scale report (Foa et al., 1993). Les résultats mettaient en avant une 

probabilité plus importante de ne plus présenter de diagnostic de TSPT avec un traitement par 

exposition (56,6 % ; odds ratio [OR] : 3,41 ; p = 0.006) et avec un traitement par EMDR 

(60.0 % ; OR : 3.92 ; P < .001). Une rémission complète était plus fréquente chez les patients 
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bénéficiant d’un traitement par thérapie d’exposition (28,3 %, OR : 3,79) que lors de la 

thérapie par EDMR (16,4 % , OR : 2,87) ou pour les patients de la liste d’attente (6,4 %). 

L’efficacité des traitements par EMDR et PE était toujours présente à 6 mois post-traitement. 

On ne retrouvait pas d’effets secondaires notables lors de l’utilisation de ces deux thérapies. 

Les protocoles de thérapie d’exposition et les protocoles d’EMDR seraient donc efficaces et 

sûrs pour les patients atteints de TPT et d’un trouble psychotique chronique.  

3.3.4 Travail d’écriture après exposition traumatique 

Une étude réalisée en 2006 s’est intéressée à l’intérêt d’effectuer un travail d’écriture 

sur les éléments traumatiques en lien avec un épisode psychotique (Bernard et al., 2006). La 

divulgation écrite vise à faciliter le traitement des pensées et des sentiments qui ont été 

inhibés ou évités auparavant. Elle semble être particulièrement bénéfique pour les événements 

traumatiques considérés comme tabous ou stigmatisants dont certains symptômes 

psychotiques peuvent faire partie. Cette divulgation implique une exposition à des pensées et 

des sentiments liés à un traumatisme ce qui constitue une composante essentielle des 

interventions établies pour réduire les symptômes traumatiques. Elle a été réalisée sur 22 

patients ayant présenté un premier épisode psychotique dans les deux ans et demi précédents 

l’étude. 12 patients ont effectué 3 écrits à 10 jours d’intervalle sur les aspects traumatiques 

des symptômes psychotiques ou de l’hospitalisation. Les 12 autres patients ont effectué des 

écrits sur des sujets neutres. Après chaque travail d’écriture et à 5 semaines du dernier écrit, 

l’ Impact of event scale  (Horowitz et al., 1979) était rempli ainsi que d’autres tests évaluant 

les symptômes psychotiques et thymiques. 

Les participants du groupe expérimental n'ont pas trouvé plus difficile d'écrire sur leurs 

expériences que les participants du groupe témoin. La majorité des participants ont écrit au 

sujet de l'effet angoissant et menaçant des symptômes positifs (par exemple, les voix, les idées 

délirantes, les hallucinations, la paranoïa) et sur les émotions négatives qui accompagnaient 

ces expériences. En outre, de nombreux participants ont écrit sur d'autres expériences 

négatives telles que la contrainte, les effets indésirables des médicaments prescrits, la 

stigmatisation et le rejet interpersonnel. Certains participants ont également écrit sur les 

expériences positives lors du contact avec les services de santé mentale. La présente étude a 

révélé que le travail d’écriture sur les éléments traumatiques en lien avec la psychose était 

associé à une réduction de la gravité globale des symptômes post-traumatiques et de 

l'évitement des stimuli en lien avec la maladie. On ne retrouvait pas de résultats significatifs 

concernant la symptomatologie psychotique ou les éléments thymiques. La divulgation écrite 
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pourrait permettre aux personnes ayant présenté un premier épisode psychotique de faire face 

à des expériences perturbatrices plutôt que d'éviter ces dernières. 

 

3.4 Limites de l’étude 

Plusieurs biais peuvent limiter cette revue de la littérature. Tout d’abord, un biais de 

publication peut être retrouvé. En effet, les études sélectionnées au sein des bases de données 

sont pour la plupart des études publiées du fait d’un résultat statistiquement significatif. De 

nombreuses études sur le sujet n’ayant pas montré de résultats significatifs n’ont 

probablement jamais été publiées et ne sont donc pas présentes dans les bases de données.  

De plus, les études retrouvées n’ont pas la même puissance et on ne retrouve pas de 

pondération des informations en fonction de la qualité que l’on peut leur accorder. En effet, 

plusieurs études ne sont pas contrôlées.  

Le financement par l’industrie pharmaceutique de certaines études pourrait apporter des 

biais en rapport avec d’éventuels conflits d’intérêt.  

Par ailleurs, les échelles utilisées ne sont pas toujours validées auprès de sujets souffrant 

de schizophrénie. Les populations étudiées ne sont pas uniquement composées de sujets 

souffrant de schizophrénie (maladie du spectre de la schizophrénie) ce qui peut biaiser les 

résultats. Plusieurs études sont réalisées en incluant des vétérans de guerre, patients qui 

représentent une catégorie particulière de sujets souffrant de TSPT. Les patients sélectionnés 

pour les études sont parfois en nombre très restreint ce qui limite la puissance. De plus 

certaines études sont faites à partir de patients présentant un premier épisode psychotique et 

d’autres à partir de patients présentant des troubles bien plus chronicisés. Les études réalisées 

à partir de patients hospitalisés ou à partir de patients suivis ne sont pas toujours comparables 

du fait d’une symptomatologie psychotique de base plus ou moins intense. 

La définition du TSPT n’est pas tout à fait la même suivant les études et notamment le 

critère A concernant l’évènement potentiellement traumatique dont la définition a évolué avec 

les différents DSM. L’utilisation de définitions différentes suivant les études limite la 

généralisation des résultats.  
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CONCLUSION 

                                     

Le trouble de stress post-traumatique (ESPT) est une comorbidité retrouvée en moyenne 

chez 12,4 à 30 % des sujets souffrant de trouble du spectre de la schizophrénie (Seow et al., 

2015 ; Achim et al., 2011). Cette comorbidité est souvent sous-diagnostiquée, peu recherchée 

en pratique courante par crainte d’exacerber les symptômes psychotiques ou par 

méconnaissance de la possibilité de traiter les symptômes une fois qu’ils sont retrouvés. 

La littérature distingue trois types d’études : celles portant sur l’épidémiologie 

descriptive de l’association entre schizophrénie et trouble de stress post-traumatique, celles 

s’intéressant au dépistage et celles s’intéressant au traitement. 

Concernant les études épidémiologiques, deux entités sont décrites. Le TSPT avec 

symptômes psychotiques se caractérise par une symptomatologie psychotique positive 

secondaire au traumatisme, avec une absence de désorganisation psychique et des symptômes 

psychotiques présents parfois en dehors des reviviscences traumatiques. Les symptômes de 

TSPT et certains symptômes de la schizophrénie peuvent être confondus. En effet les 

reviviscences peuvent être considérées à tort comme des hallucinations ou encore les 

évitements considérés comme des symptômes négatifs de la schizophrénie. On retrouve 

également des TSPT secondaires à la symptomatologie psychotique en elle-même et 

secondaires aux hospitalisations en psychiatrie.  

La présence d’un TSPT chez un patient souffrant de schizophrénie majore le risque 

suicidaire, les conduites addictives et altère la qualité de vie. La consommation de soins est 

plus importante, avec une majoration des consultations somatiques et des hospitalisations en 

psychiatrie. Si les symptômes négatifs  « primaires » des patients souffrant de schizophrénie 

pourraient les protéger du développement d’un TSPT lors d’une exposition à un évènement 

traumatique, une majoration des symptômes négatifs secondaires est retrouvée suite à 

l’événement traumatique et au développement d’un TSPT. Des altérations cognitives telles 

que des troubles de la mémoire, des troubles des fonctions exécutives et des difficultés 

attentionnelles sont plus fréquemment retrouvées. La schizophrénie est associée à des 

symptômes dissociatifs indépendants de la symptomatologie post-traumatique. Les résultats 

concernant les symptômes positifs restent plus contradictoires avec certaines études mettant 

en avant une majoration des symptômes positifs en cas de présence d’un TSPT. 

Concernant le dépistage, il faut souligner la fiabilité du récit de l’évènement 

traumatique par les patients présentant une schizophrénie, qui n’est pas biaisé par la 
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symptomatologie psychotique (Goodman et al., 1999). La Clinician Administered PTSD Scale 

est l’entrevue diagnostique de référence permettant le dépistage du TSPT en population 

générale et cette dernière peut être utilisée chez les patients présentant une schizophrénie, tout 

comme quatre auto-questionnaires: l’Impact of Event Scale, la PTSD Checklist, la PTSD 

Symptom Scale Self-Report et le Trauma Screening Questionnaire.  

Concernant le traitement, plusieurs thérapeutiques ont été étudiées et sont efficaces dans 

le traitement du TSPT chez les patients souffrant de schizophrénie. La thérapie cognitivo-

comportementale avec ou sans exposition, l’EMDR (Eye movment desensitization and 

reprocessing) et le travail d’écriture post-exposition sont des thérapies ayant montré leur 

efficacité. Les antidépresseurs de type inhibiteurs sélectifs de recapture de la sérotonine  

restent les traitements pharmacologiques de première ligne du TSPT. Certains traitements tels 

que les antipsychotiques de deuxième génération sont efficaces dans le traitement des 

symptômes post-traumatiques chez des patients présentant un TSPT résistant. 

Il est ainsi primordial de reconnaitre et prendre en charge les symptômes de TSPT chez 

les sujets souffrant de schizophrénie, dans un objectif de prise en charge globale et 

d’amélioration de leur qualité de vie. La thérapie en réalité virtuelle est une forme récente de 

traitement du trouble de stress post-traumatique qui s’appuie sur la thérapie d’exposition 

classique. Cette technique prometteuse pourrait offrir une nouvelle perspective et être étudiée 

dans cette population afin d’en évaluer l’efficacité. 
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COMORBIDITE ENTRE SCHIZOPHRENIE ET TROUBLE DE 
STRESS POST-TRAUMATIQUE, revue de la littérature 

RESUME 

La prévalence du trouble de stress post-traumatique (TSPT) en population générale 

française est de 3,9 % sur la vie entière (Lépine et al., 2005) et il semblerait que les individus 

souffrant de troubles psychiatriques sévères, en particulier de troubles du spectre de la 

schizophrénie, soient encore plus vulnérables à l’exposition traumatique et par conséquence 

au trouble de stress post-traumatique. Ce travail propose une revue de la littérature existante 

sur l’association entre schizophrénie et trouble de stress post-traumatique. La première partie 

aborde les définitions, la deuxième est consacrée à la méthodologie. La troisième partie 

constitue la discussion de cette revue de la littérature, et est répartie en trois axes, à savoir à 

les études portant sur l’épidémiologie du trouble de stress post-traumatique chez les patients 

présentant une schizophrénie, le dépistage du TSPT dans cette population, et enfin les 

différents traitements utilisés en pratique courante chez les patients souffrant de schizophrénie 

qui présentent des symptômes de stress post-traumatiques. Une prévalence moyenne de 12,4 à 

30 % de TSPT chez les patients présentant une schizophrénie ou un trouble du spectre de la 

schizophrénie a ainsi pu être mise en évidence à travers cette revue de la littérature. Les 

études inclues retrouvent une majoration des symptômes dépressifs, des comportements 

suicidaires, des troubles de l’usage de substance, des symptômes négatifs secondaires et une 

moins bonne qualité de vie lors de la présence d’un TSPT. Les résultats concernant les 

symptômes positifs et les troubles cognitifs sont plus contradictoires. La Clinician 

Administered PTSD Scale est l’entrevue diagnostique de référence et quatre auto-

questionnaires sont utilisables en pratique courante chez ces patients : l’Impact of Event Scale, 

la PTSD Checklist, la PTSD Symptom Scale Self-Report et le Trauma Screening 

Questionnaire. Concernant les traitements, la thérapie cognitivo-comportementale, l’EMDR, 

un travail d’écriture post-exposition et certains traitements pharmacologiques sont 

susceptibles d’apporter un amendement de la symptomatologie post-traumatique. 

 

Mots-clés : trouble de stress post-traumatique, schizophrénie et troubles du spectre de la 

schizophrénie, prévalence, dépistage, traitement  

 

UNIVERSITÉ DE BORDEAUX – UFR DES SCIENCES MÉDICALES 
 


