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INTRODUCTION

La schizophrénie est une pathologie multidimenseien(Andreasen, 1995 ; Tollefson
and Sanger, 1999). L’hétérogénéité clinique deckazephrénie et des troubles du spectre de
la schizophrénie rend difficile leur prévention leur traitement (Tsuang, Lyons, and
Faraone, 1990). La comorbidité diagnostique, coweage chez un individu de plusieurs
troubles psychiatriques, a fait I'objet de nombe=sugéflexions depuis le début de la
nosographie catégorielle. Plusieurs pathologies otbites peuvent étre associées a la
schizophrénie et notamment les troubles anxieuwxc &&1 % de troubles obsessionnels
compulsifs, 14,9 % de phobies sociales, 10,9 %raléles anxieux généralisés et 9,8 % de
troubles panique chez les patients présentantemeophrénie ou un trouble du spectre de la
schizophrénie (Achim et al., 2011).

La prévalence du trouble de stress post-traumafif8eT) est importante avec 3,9 %
de TSPT sur la vie entiere en population généralechise (Lépine et al., 2008). Il semblerait
gue les individus souffrant de troubles psychiaie®) séveres, en particulier de troubles du
spectre de la schizophrénie, soient encore plusevaibles a I'exposition traumatique et par
conséguence au trouble de stress post-traumatRgsnick, Bond, and Mueser, 2003). Une
littérature abondante met en évidence le lien emtposition a des événements traumatiques
et développement de symptdbmes psychotiques aurdralee modifications biologiques et
psychologiques augmentant la vulnérabilité etdgue de développer une schizophrénie. La
présence d'un trouble de stress post-traumatiquez cles patients présentant une
schizophrénie a été moins étudiée. Il sembleragiesdant que ces deux pathologies
coexistent régulierement avec une réticence darfades soignants a rechercher en pratique
courante les symptomes de stress post-traumatihessles patients souffrant d’'un trouble
psychotique. Certains symptomes de ces deux pagikslcseraient méme parfois confondus
ne permettant pas un traitement efficace. Les soignseraient hésitants a traiter cette
symptomatologie lorsqu’elle est retrouvée, par nteai d’exacerber les symptdomes
psychotiques.

Ce travail propose une revue de la littérature tarte sur I'association entre
schizophrénie et trouble de stress post-traumatidquee premiere partie abordera les
définitions, la deuxieme sera consacrée a la méthge. La troisieme partie constituera la
discussion de cette revue de la littérature, ed s@partie en trois axes, a savoir les études
portant sur I'épidémiologie du trouble de stresstfitaumatique chez les patients présentant
une schizophrénie, le dépistage du TSPT dans getpelation, et enfin les différents
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traitements utilisable en pratique courante chezplatients souffrant de schizophrénie qui

présentent des symptdomes de stress post-traungtique
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1 CONTEXTE ET DEFINITIONS

1.1 Trouble de stress post traumatique
111  Historique : de la névrose traumatique au troudbltrdss post traumatique (Crocq L, 2014)
1.1.1.1 De I'antiquité jusqu’au XIXeme siéecle

Des expériences d’effroi face a la mort et des g@@umatiques sont décrits dans les
récits légendaires de I'Antiquité, tels I'Epopée@idgamesh (Sumer, 2200 av JC) et I'lliade
d’Homeére (900 av. JC). Hippocrate (420 av JC) atofdhon (dans I’Anabase, 401 av JC) a
Athénes, puis Lucrece a Rome (De natura rerumy53@) mentionnent des réves de bataille
chez des guerriers. En 1572, au lendemain du nrasdada Saint Barthélémy, le jeune roi
Charles IX se plaint d’étre harcelé par des caueigrmat la vision effrayante des cadavres
sanglants, et il montre a son entourage ses chekiétgsés sous l'effet de d’horreur.
Quelgues décennies plus tard, vers 1590, deux gi@éeeShakespeare (Romeo et Juliette,

Henry IV) font état de réves de bataille.
1.1.1.2 XIXéme siecle

La premiére description du concept daévrose traumatique remonte a 1888 avec
Herman Oppenheim qui observe des sujets impligaés des accidents de chemin de fer.
L’effroi survenant lors de l'accident provoquerain ébranlement psychique intense
entrainant une altération psychique durable. Qliaigent, les sujets souffrant deévrose
traumatique» présentent un souvenir obsédant de I'acciderst tieibles du sommeil, des
cauchemars de reviviscence, une phobie du chemifedet une labilité émotionnelle
(Oppenheim, 1889).

A la méme période, Jean Martin Charcot récusedterce de cette entité clinique et
introduit le concept d’hystéro-neurasthénie, camdete par un malaise initial lors de
I'évenement traumatique avec amnésie (Charcot,)1#8s, apres une peériode de latence, on
retrouve une asthénie, des sursauts, des cauchesbhades attaques hystériques
provoquées par des stimuli évoquant la scéne traguea

En 1889, Pierre Janet décrit Bxtomatisme psychologiguwe qui correspond a la
souvenance brute de I'événement traumatique quaitséroqué dans un recoin du
subconscient et qui se comporte comme un corpagargJanet, 1889). Ce corps étranger

entraine des reviviscences automatiques et noorées.
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C’est ensuite Breuer et Freud en 1895 qui metteanavant le concept dkystérie
traumatique» (Freud et Breuer, 1895). Apres un choc émotignteelsouvenir brut de
I'évenement demeurerait au sein du préconscientm@mnm parasite. Selon les auteurs, seul
un travail d’association peut amener la libératides affects associés et procurer un
soulagement (catharsis).

En 1896, Jean Crocq reprend le vocable deéwose traumatiquee au sujet des
syndromes mentaux post-accident. Il distingue djpae les «névroses traumatiques graves
», avec commotion et lésions organiques probabdtsd’autre part les «névroses

traumatiques pures, fonctionnelles, dues a la seule frayeur (Cra886).
1.1.1.3 XXeme siecle

La premiere et la seconde guerre Mondiale permmtti@tude des vétérans et
'émergence de nouveaux concepts concernant leseemants post-traumatiques. C’est dans
les suites des études concernant la premiere gmemdiale qu’apparait le mot « stress ».

En 1960, suite aux études cliniques de vétérangjdeses postcoloniales (Indochine,
Algérie..), émerge le concept de névrose traumatidjvisée en trois volets cliniques : le
syndrome de répétition, les symptdbmes non speeisicat I'altération de la personnalité. Le
syndrome de répétition est susceptible de provogliéérents symptbmes, a savoir :
hallucinations, illusions, souvenirs forcés, runtio)l@s mentales, le vécu soudain de la
possible répétition de I'évenement, I'agir soudadmme si I'évenement se reproduisait, les
cauchemars de répétition. Ce syndrome de répétjieut étre constitué de symptémes
psychiques ou neuroveégeétatifs et peut se prodportanément ou bien étre déclenché par un
stimulus évocateur. Les symptdmes non spécifigoeespondent a I'asthénie (psychique,
physique et sexuelle), 'anxiété, les troubles ebgmnels, les troubles psychosomatiques.

D’un point de vue analytique (Fenichel, 1945),tBghtion de la personnalité correspond
a un «triple blocage du moi » avec blocage deotetion de filtrage de I'environnement
(hyper vigilance, sursauts, résistance a I'endaemsent), blocage de la fonction de présence
dans le monde (impression de monde lointain, démtdin, perte d’intérét, impression
d’avenir bouché, retrait du monde social) et blecag la fonction de relation a autrui

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

La premiére édition du diagnosis and statistical manual of mental disorder
(American psychiatry association (APA), 1952) imeete «Gross stress reaction qui peut
correspondre a I'état de stress post-traumatidigadit d’'un syndrome qui se développe en
réponse a un stress physique ou émotionnel exoegligcatastrophe naturelle, combats). Ce
syndrome comprend des symptomes anxieux et ungepsoi. Il apparait chez des individus
avec ou sans antécédents psychiatriques.

Cette entité disparaitra dans la deuxieme édition DBM (American psychiatry
association (APA), 1968) sans équivalent retrouvé.

En 1980, suite a un nombre important dsyrdromes post-Vietnam la notion de
stress réapparait. L'état de stress post-traumati@SPT) est intégré au DSM 3 avec

4 criteres diagnostiques (American psychiatry dasioo (APA), 1980) :

A. un événement qui provoquerait la détresse cheongie
B. au moins 1 symptéme de reviviscence parmi

- souvenirs répétitifs et envahissants

- réves répétitifs

- vécus ou agir comme ci I'évenement se reproduisait
C. au moins 1 symptédme d’émoussement-détachement

- réduction de I'intérét pour des activités significa

- sentiments de détachement ou de devenir étrangerdies
- restriction des affects

D. au moins deux symptémes d’hyper-réactivité

- état de qui-vive ou peur exagérée

- troubles du sommeil

- culpabilité

- altération de la mémoire, difficultés de conceirat

- évitement des activités rappelant le traumatisme

- aggravation des symptdmes, si exposé a un stimuhsateur

Cet état de stress post-traumatique peut étre sigapparait dans les 6 mois apres
I’évenement ou chronique si les symptdmes appanatisgpres 6 mois.

Dans la révision du DSM 3 (American psychiatry assiton (APA), 1987), le nombre
de symptbmes d’évitement-émoussement est impatahfaut en présenter au moins 3 pour
retenir le diagnostic. Les symptdmes doivent daermoins 1 mois et on parle d’ESPT
différé s’ils apparaissent au moins 6 mois aprégsdematisme. Les changements sont plus
importants lors de I'élaboration du DSM 4 (Amerigasychiatry association (APA), 1994).
Le critere Al de la définition du TSPT corresponiteaposition a un évenement que le sujet
a vécu ou dont il a été témoin et dans lequellllés victimes) ont été grievement blessés ou

menaceés dans leur intégrité. L'’événement poteetredht traumatisant doit étre un événement
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violent ou menacant, vécu dans la peur, I'impuissaou I'horreur (critere A2). Les
symptémes doivent étre présents plus d’'un moigsatgguer une souffrance significative ou
une altération du fonctionnement social. Le patidoit présenter 3 des 7 symptomes

d’évitement-émoussement listés dans cette nouvetkon du DSM.
1.1.2.2 Définition actuelle du DSM 5

Le DSM 5 (American psychiatry association (APA),13D entraine de nouvelles
modifications concernant le diagnostic d’état desst post-traumatique. Il devient « trouble
de stress post-traumatique » (TSPT) et cette diéfinest applicable aux enfants de plus de
6 ans, adolescents et adultes. Il faut spécifielesTSPT est sans ou avec symptomes
dissociatifs (déréalisation ou dépersonnalisatibR)TSPT peut étre a expression retardée si
I'ensemble des criteres diagnostiques n’est prépsmb mois apres I'événement.

Critere A : exposition a I'événement traumatique

Au moins 1 des 4 critéres suivants doit étre remgkiposition directe comme victime, expositioredie comme
témoin, exposition comme policier ou sauveteur mierivenant ou le fait d’apprendre une nouvelle itpag
concernant un proche.

Critére B : symptomes de reviviscence de I'événémen

Le patient doit présenter au moins un des critsu@gants : souvenirs récurrents ou anxiogéeneséd€mement
réves de répétition, vécus ou agir comme ci I'éwign allait revenir, détresse si exposition a umudts
évocateur, symptdmes physiologiques si expos#ian stimulus évocateur.

Critere C : évitement persistant des stimuli éveast

Au moins un des deux symptémes suivants doit &&eept : évitement des souvenirs et sentimentsigssa
I'évenement et/ou évitement des personnes, lieanyearsations, objets et situations associés arigwent.
Critere D : altération des cognitions et de 'humdige a I'événement

Au moins deux des sept symptdmes suivants doitpreents pour évoquer le diagnostic de TSPT : siené
d’'un aspect important de I'’événement, appréhengessimistes sur soi et les autres, cognitions1éa® sur les
causes et conséquences de I'événement, émotioasivedsg(peur, horreur, honte, culpabilité), moindrgrét
pour des activités antérieurement motivantes, memi de détachement vis-a-vis des autres, inca@pagit
ressentir des émotions positives.

Critére E : altération de la vigilance et de lact&été

Deux des symptomes listés ici doivent étre présentisabilité et accés de colére, comportementrumlent ou
autodestructeur, hypervigilance, réaction de sissdlifficultés de concentration, troubles du sorihme
Critere F : durée supérieure a un mois

Le trouble sera dit différé si le tableau cliniqgemplet est constitué en plus de 6 mois.

Critere G : Le trouble cause une détresse sigtifie@u une altération du fonctionnement social.

Critére H : Le trouble n’est pas attribuable a prise de substance ou une autre pathologie

1.2 Schizophrénie

1.2.1 Définition du DSM 5

A. Deux (ou plus) des symptdomes suivants ont été piesse partie significative du
temps pendant une période d'un mois (ou moin|isesravec succes). Au moins l'un
d'entre eux doit étre (1), (2) ou (3) :

1. des idées délirantes ;
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des hallucinations ;

un discours désorganiseé ;

un comportement excessivement désorganisé ou uepao;

des symptdmes négatifs (réduction de I'expressiooti®@nnelle, aboulie)

B. Pour une partie significative du temps depuis leutiéle la perturbation, le niveau de
fonctionnement dans un ou plusieurs domaines irapts} tels que le travail, les
relations interpersonnelles, ou les soins persanest nettement en dessous du niveau
atteint avant le début (ou en cas de survenue ldariance ou I'adolescence, il y a un
échec a atteindre le niveau attendu dans le fanmatiment interpersonnel, scolaire ou
occupationnel).

C. Des signes continus de la perturbation persistendgnt au moins 6 mois. Cette
période de 6 mois doit inclure au moins un moisygaptomes (ou moins si traités
avec succes) qui remplissent le critere A (c'ediré- les symptdomes de la phase
active) et peuvent inclure des périodes de sympgdmadromiques résiduels. Pendant
ces périodes prodromiques ou résiduelles, les sigeela perturbation peuvent se
manifester par des symptémes négatifs seulemepanodeux ou plus des symptomes
énumérés dans le critere A présents dans une fattéreuée.

D. Le trouble schizo-affectif et le trouble dépressii bipolaire avecaractéristiques
psychotiquegidées délirantes, hallucinations ou trouble dpdasée formelle) ont été
ecartés parce que soit 1) aucun épisode dépreagfunou maniaque n'a eu lieu en
méme temps que les symptdomes de la phase acti?®,sdules épisodes de trouble de
I'humeur ont eu lieu pendant les symptémes d'ureselactive, ils ont été présents
pour une minorité de la durée totale des périodtges et résiduelles de la maladie.

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

F. Sl y a des antécédents de trouble du spectre'adéisme ou d'un trouble de la
communication apparu dans l'enfance, le diagnasiplémentaire de schizophrénie
est posé uniquement si des idées délirantes ohaleginations prononcées, en plus
des autres symptémes requis de la schizophrémieggalement présentes pendant au
moins 1 mois

GEIAEN

1.2.2 Schizophrénie et traumatismes

De nombreuses études se sont intéressées au trentranmatisme et développement
de la schizophrénie. On retrouve dans I'histoireviie de nombreux patients souffrant de
schizophrénie des antécédents traumatiques, soseesidiagnostiqués et peu recherchés en
pratique clinique. Une méta-analyse comprenanttdiie§ a conclu que I'exposition dans
'enfance a des abus (physiques, psychologiquessexuels) augmentait le risque de
développement d’'un trouble psychotique (Varesd.ef@12). Selon cette méta-analyse, les
traumatismes et les adversités (négligence, abuselse ou physiques, maltraitance
émotionnelle, harcélement) subis dans I'enfancaralage de 18 ans) augmenteraient de
2.8 fois (2.08 - 3.68) le risque de développerronlile psychotique. Cette étude ne retrouvait
pas de différence significative entre les diffésetypes de traumatismes subis dans le
développement d’'un trouble psychotique ultériewr. ) études recherchant une éventuelle

relation dose effet, 9 mettaient en avant une rair du risque de développer un trouble
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psychotique avec le nombre d’évenements traumaicgeis. Une étude réalisée en
population générale sur 4045 personnes montraitisgue 7,3 fois plus important de
développer des symptdmes psychotiques lors d’althis dans I'enfance aprés ajustement sur
les variables démographiques et sur la présence altre trouble psychiatrique associé
(Janssen, 2004).

The National Comorbidity Survey (5782 sujets) et British Psychiatric Morbidity
Survey (8580 sujets) ont exploré les prévalencesdiféérents troubles psychiques. Le lien
entre traumatisme et trouble psychotique a ain&tpétudié, montrant que I'exposition a au
moins deux évenements traumatiques augmentaifisgfiiement la probabilité de présenter
un épisode psychotique et cela de facon dose-dépen(Shevlin et al., 2008).

Lysaker et al (2008) ont mis en évidence chez 3&ma présentant une schizophrénie
et 33 patients présentant un trouble schizo-affeqtie les deux tiers présentaient des
symptémes cliniques traumatiques tels que desisee@rnces, des évitements ou des épisodes
dissociatifs. Les patients présentant des scomgellors de I'évaluation des symptomes
traumatiques avaient des scores plus élevés awtlésiévaluant les éléments délirants, les
hallucinations, l'altération de la volonté et la pdéssion. L'impact des symptomes
traumatiques sur les symptdmes psychotiques semigpertant et l'auteur souligne la
nécessité du dépistage et de la prise en comptesisymptdmes traumatiques en pratique
courante (Lysaker, Larocco, 2008). Enfin, une redeada littérature australienne réalisée en
2014 a retrouvé significativement plus d’hallucioas, d’idées suicidaires, d’anxiéte, de
trouble de la personnalité prémorbides et de temillle I'usage de substance chez des
individus présentant des symptébmes psychotiquescigssa des antécédents d’abus dans
'enfance (Shah et al., 2014).

Dans un essai controlé et randomisé proposant ldévalifféerentes thérapies utilisées
dans l'état de stress post-traumatique, 17 % décpants (n = 36) présentaient des
symptémes psychotiques. Ces patients expliquaieoir dénéficié de plusieurs suivis et
plusieurs traitements mais les événements trauoegtig’avaient jamais été pris en charge ni
méme dépistés. Un travail de dépistage et de raissance de la symptomatologie
traumatique chez ces patients semble pertinenbwtrgat mener a un meilleur engagement

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

2.1 Contexte et objectifs

Ce travail propose de rassembler les travaux &slgir le trouble de stress post-
traumatique chez les individus présentant un disiimale schizophrénie. En effet, du fait
d'une prévalence importante d’événements traumesiqohez les patients souffrant de
schizophrénie et l'impact de ces derniers sur lamgmatologie, il semble pertinent de
rassembler les connaissances actuelles conceeniotible de stress post-traumatique au sein
de cette population.

Ce travail permettra ainsi de mettre en avant dittueds moyens de dépistage du
trouble de stress post-traumatique chez les patemiffrant de schizophrénie et de recenser

les moyens thérapeutiques existants et testésradeseette population.

2.2 Méthodologie

La revue de la littérature a été réalisée pardimigdiaire du moteur de recherche
« Pubmed » entre les mois d’Aodt 2015 et Novembis2Les Mesh utilisés pour ce travall
suivaient I'équation de recherche : « Post trawnsitiess disorder » AND « schizophrenia
and disorder with psychotic features ». Les autéférences étaient trouvées au fur et a
mesure des lectures d’articles par I'intermédidies bibliographies. Une trentaine d’articles

ont ainsi été ajoutés a la recherche initiale.

2.3 Résultats

Un total de 546 articles a été inclus dont 120célenés apres lecture du résumeé. Sur
ces 120 articles sélectionnés, 84 seront finaleinehts dans le travail final.

Les articles retrouvés peuvent étre divisés ers farties : épidémiologie, dépistage et
traitement. On retrouve ainsi une grande proportde la littérature portant sur
I'épidémiologie de I'état de stress post traumatighez les sujets souffrant de schizophrénie
(53 articles) et une littérature plus restreintencawnant le dépistage (14 articles) et le
traitement (17 articles), qui constitueront chacune partie de la discussion.

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

différents résultats sont détaillés dans la paiseussion.
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Tableau 1. Epidémiologie du trouble de stress postaumatique chez les patients présentant un troublelu spectre de la schizophrénie

Nombre de

D

Auteurs et année de publication patients Echelles Résultats

Revue de la SCID for DSM 0 & 57 % de TSPT chez les patients présentantchisophrénie ou un trouble du spectr
Seow et al., 2016 littérature : disorders, MINI, | de la schizophrénie

34 articles PDS, CAPS, PCL

Revue de la SCID for DSM 12,4 % de TSPT en moyenne chez les patients peggente schizophrénie ou un troubl
Achim et al., 2011 littérature : di du spectre de la schizophrénie

. isorders
52 articles
98 % d’exposition a au moins un événement traumatiq

Mueser et al., 1998 275 patients (64 PCL 43 % TSPT (2 % connus par les soignants)

SCHZ)

Plus de TSPT lorsque violences sexuelles dansabeef ou multiplication d’événements
traumatiques

426 patients
(38,7 % SCHZ2)

Enquéte nationale

14,3 % TSPT
Majoration TSPT lorsque sexe féminin, expositiamaage jeune ou multiplication des

Neria et al., 2002 24 mois ' des comorbidités | expositions
Episode module TSPT
psychotique
110 patients 91 % exposition a évenement traumatique
Picken et al., 2011 (79 %) SCHZ + PDS, CAPS 28 % TSPT

TUS

Alvarez et al., 2012

102 (51 % SCHZ

Traumatic Life
Events

) Questionnaire,

Distressing Event

Questionnaire

47,5 % d’exposition a au moins 1 événement trauwati

15,1 % TSPT

Taux TSPT : trouble bipolaire > Trouble schizo-affieschizophrénie
Plus d’'antécédents de TS lorsque TSPT

CAPS : Clinician Administered Posttraumatic streéis®rder Scale ; MINI : Mini International Neuros$yatric Interview ; PDS : Posttraumatic

Diagnostic Scale ; PCL : PTSD Checklist ; SCIDrustured Clinical Interview for DSM ; TS : Tentagivde suicide ; TUS : trouble de l'usage
de substance ; SCHZ : schizophrénie
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Tableau 2 Impact clinique du TSPT chez les patients présentamn trouble du spectre de la schizophrénie

Auteurs et année de Nombre de Echelles Résultats
publication patients
BPRS Thymie
Preibe et al., 1998 105 PTSD Interview Corrélation entre symptomatologie anxio-dépressiygost-traumatique
Thymie
Duke et al., 2011 94 CDRSC’h%gIZ%t PTSD Majoration des symptdémes dépressifs lorsqu’'un TR Essocié a la SCHZ
Peleikis et al., 2013 294 CDRS, MINI Majoration des symptdmes dépressifs lorsqu’'un T8&tssocié a la SCHZ
Suicide
Tarrier et al., 2011 110 SCHZ + Beck suicide scale | Majoration des idées suicidaires et comportemantts-agressifs lorsque TSPT
TUS 63 % antécédents TS lorsque TSPT, plus de TS lensgtiplication expositions traumatiques
. Suicide
Strauss et al. 2006 165 véterans 1 oD Checklist Association significative entre TSPT et idées slates
' Interrogatoire Majoration des comportements auto-agressifs etédants de TS si TSPT
_ Addiction severity index Troubles de 'usage de substances
Scheller-Gilkey et al., 122 Davidson PTSD rating| SYMPtomes TSPT plus intenses lorsque TUS associé
2003 scale
Scale for the assessmephYMPOMes négatif de la SCHZ
Strauss et al.. 2009 70 of negative symptom Majoration symptdomes négatifs secondaires lorscpeTr
’ CAPS Moins de TSPT lorsque symptomes négatifs primaires
IES Symptémes négatif de la SCHZ
Harrison et al., 2004 38 PANSS Association significative entre évitement (secorelaila symptomatologie psychotique) et
CDRS symptdmes négatifs

BPRS : Brief Psychiatric Rating Scale ; CAPS : {€lem Administered Posttraumatic stress disordateScCDRS : Calgary Depression Rating
Scale ; IES : Impact of Event Scale ; MINI : Minitérnational Neuropsychiatric Interview ; PANSSosBive And Negative Syndrome Scale ;
TSPT : Trouble de Stress Post-Traumatique ; TShtaliwe de Suicide ; TUS : Trouble de I'Usage dbssance ; SCHZ : Schizophrénie
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Tableau 3 Impact clinique du TSPT chez les patients présentamn 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 PTSO

Symptémes positifs de la SCHZ
Lorsque TSPT : scores généraux de la PANSS et scoeernant les symptoémes positifs plus élevé
Comportements violents plus fréquents lorsque T&$3bcié

(2]

CAPS, Scale for

Symptdémes positifs de la SCHZ

Duke etal., 2011 94 assessment of pOSItIVeMajoration des symptémes positifs lorsque TSPT
symptoms
Harvard Trauma . "
Fan et al., 2008 87 guestionnaire Syr_nptomes positifs d? la SCHZ..
Majoration des symptdmes positifs lorsque TSPT
PANSS
. 110 SCHz PDS Symptomes positifs de la SCHZ
Picken etal., 2011 +TUS PANSS Majoration des symptdémes positifs lorsque TSPT
PDS Symptémes positifs de la SCHZ
Goodman et al., 2007 29 Pas de différence significative des scores de IdFRconcernant les symptdmes positifs lorsque TSPT
PANSS
ou absence de TSPT
PANSS Symptdmes positifs de la SCHZ
Pelekeis et al., 2013 294 MINI Pas de différence significative des scores de ldFR\ concernant les symptdémes positifs lorsque TSPT
ou absence de TSPT
Symptémes positifs de la SCHZ
Steel et al., 2011 110 SCHZ + PANSS Pas de différence de fréquence concernant les HAg RWAV plus angoissantes et plus intenses
TUS PsyRats, PDS
lorsque TSPT
PTSD checklist Qualité de vie
Calhoun et al., 2006 165 vétérahs Medical outcomes | Moins bonne qualité de vie lorsque TSPT

study 12 items short
form survey

Augmentation utilisation services soins somatiquegjoration des hospitalisations en psychiatrie
lorsque TSPT

CAPS : Clinician Administered Posot-traumatic strdsorder Scale ; HAV : Hallucinations AcousticefW@ales ; MINI : Mini International
Neuropsychiatric Interview ; PANSS : Positive angigidtive Syndrome Scale ; PDS : Posttraumatic Dstgn8cale ; PsyRats : Psychotic
Symptom Rating Scales ; TUS : Trouble de 'Usag&udlestance
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Tableau 4 Impact clinique du TSPT chez les patients présentamn trouble du spectre de la schizophrénie

Auteurs et année de

Nombre de

5t-

o . Echelles Résultats
publication patients
DES Dissociation
Vogel etal., 2005 384 PDS Schizophrénie est associée a des symptomes disfsocidépendamment du TSPT
P.?ﬁ('DSR Troubles cognitifs
Lommen et al., 2003 45 Post traumatic Cognitions négatives post-traumatiques signifieatient liées a la sévérité des symptdmes po

- traumatiques

Cognitions Inventory

Behav:?)'?lz\i’lcsssm tom Troubles cognitifs

Fan et al., 2007 87 ymp Majoration des troubles cognitifs lorsque TSPToubles attentionnels, mémoire de travail,

identification scale,

fonctions exécutives

HTQ
28 survivants PANSS , PDS Troubles cognitifs
Goodman et al., 2007 holocauste MMSE Diminution vitesse de traitement, troubles de lamoige de reconnaissance, fonctions cognitive
WAIS-R ... globalement moins bonnes lorsque TSPT
CDRS, MINI Troubles cognitifs
Pelekeis et al., 2013 294 Ql Absence de différence significative concernant efduels troubles cognitifs en présence ou er
CVLT-II ... labsence de TSPT
CAPS, SCID Troubles cognitifs
Duke et al., 2013 94 WAIS-R Absence de différence significative concernant eféuels troubles cognitifs en présence ou er
CVLT-II ... 'absence de TSPT

CDRS : Calgary Depression Rating Scale ; CVLT@klifornia Verbal Learning Test Second Edition ;®EDissociative Experience Scale ;
HTQ : Harvard Trauma Questionnaire ; MINI : Miniénnational Neuropsychiatric Interview ; MMSE : MMental State Examination ; QI :
Quotient Intellectuel ; PANSS : Positive And NegatByndrome Scale ; PDS : Posttraumatic Diagn&siide ; PSS-SR : PTSD Symptom
Scale Self Report ; THQ : Trauma History QuestiarmaWAIS-R : Weschler Adult Intelligence Scaleex®sed
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Tableau 5 Tests de dépistage du TSPT utilisés chez des pateprésentant un trouble du spectre de la schizopBnie

Nom de I'échelle Type de questionnaire Nombre d'ites Echevlljedl;irn;ee:islité et Valeur seuil ESPT Données psychométriques
Clinician-Administered Sensibilité = 0,84
Rosttraumatlc Stress Entretien semi-structure 17 items 0abs 65 Spécificité = 0,95
Disorder Scale (Blake
et al., 1990) Coefficient kappa= 0,78
Coefficient alpha :
Impact of event scale . : . . Intrusion = 0,907
(Horowitz et al.,1979) Auto-questionnaire 15 items 0as 35 Evitements = 0,906
Total = 0,943
Sensibilité = 0,69
PTSD Check-list : . . R Spécificité = 0,78
(Blanchard et al., 1996 Auto-questionnaire 17 items 0ab 54 VPP1 = 0,82
VPN2 = 0,64
The PTSD symptom Sensibilité = 0,83
scale self report (Foa gt  Auto-questionnaire 17 items 0a3 14 Spécificité = 0,71
al., 1993)
. Sensibilité = 0,78
The trauma screening el
. : , , : , Spécificité = 0,75
guestionnairéBrewin, Auto-gquestionnaire 10 items Non 6 VPP = 0.44
et al, 2002) 5 _
' VPN° = 0,94

L VPP = Valeur prédictive positive
2: VPN = Valeur prédictive négative

21/75



Tableau 6 Traitements spécifiques du TSPT chez des patientsidfrant d’un trouble du spectre de la schizophréne

Auteurs de I'étude

Nombre de

Traitement médicamenteux

11

Année de publication patients ou thérapie Echelles Résultats
EMDR : 6 sessions de 90 minutes Diminu?cl)r::lg uliortlésr'?wlg]sptosmfﬁo{issgs ositifs
Van den Berg et al., 2012 27 Essai ouvert CAPS, PSS-SR nnution symptomes psychotq P
Amélioration anxiété, dépression et estime |de
soi
Paul AJM de Bont et al., EMDR ou thérapie d_ exposition : 12 sessions 90 CAPS. _ Q|mlnut|pn s.yfnp,tomes _TSPT
10 minutes Efficacité et sécurité d'utilisation des deux
2013 o . PSS-SR, PsyRats L
Contrdlée, randomisée thérapies
EMDR ou thérapie d’exposition ou thérapie de sajtie Diminution sxmptpme:\s TSPT avec EMDR gt
. X : ; CAPS, MINI, PSS- thérapie d’exposition
Van den Berg et al., 2015 140 séance hebdomadaire 90 minutes, 10 semaines$ e . e .
i g . SR Rémission compléte supérieure avec TE ppis
Contrdlée, randomisée, simple aveugle EMDR
Travail d’écriture post épisode psychotique. 3tédi D|m|nutloFés¥sT)%tgmsesc'£§t|:E§n lien aveq
Bernard et al., 2006 22 10 jours d'intervalle IES . lep psychotique
o L - Diminution des symptémes thymiques typ
Contrdlée (vs écrit neutre), randomisée y: .
épression
e . I Diminution de la tension interne, hostilité,
TCC groupe sans exposition : relaxation, respinatig méfiance et colére
Trappler et al., 2007 24 régulation des affects, stratégies adaptatives IES, BPRS .
N L . Diminution score total IES, score IES
Contrdlée (vs thérapie soutien) L . )
reviviscences et IES intrusions
. R . , . o Diminution symptémes TSPT
Mueseretal, 2008 | 1988 | dducaion thérapeutique, resirucuration cogniive  CAPS) BPRS | Diminution cognitons négatives iées au
v SCH2Z) peutique, 9 BDI, BAI traumatisme, diminution symptémes

Controlée, randomisée, intention de traiter

dépressifs, diminution anxiété

BAI : Beck Anxiety Inventory ; BDI : Beck Depressidnventory ; BPRS : Brief Psychiatric Rating Scal@APS : Clinician Administered Post-
traumatic Stress disorder scale ; EMDR : Eye Movarbesensitization and Reprocessing ; IES : ImpaEivent Scale ; MINI : Mini
International Neuropsychiatric Interview ; PSS-IRI'SD Symptom Scale Self Report ; SCHZ : SchizamkréPsyRats : Psychotic Symptom
Rating Scales ; TCC : Thérapie Cognitivo-Comportetale ; TE : thérapie d’exposition ; TSPT : troub&estress post-traumatique
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Tableau 7. Traitements spécifiques du TSPT chez des patientsidfrant d’un trouble du spectre de la schizophréne

Auteurs de I'étude Nombre de Traitement médicamenteux .
. o . P Echelles Résultats
Année de publication patients ou thérapie
TCC 22 sessions : éducation thérapeutique, gestion Lo N
Frueh et al., 2009 20 anxiété et thérapie d’exposition (exposé narratif CAPS, PTSD . .D”T“”‘f“on symptomes T.SPT
. . check-list Rémission & 3 mois de 10 patients sur 13
Essai ouvert, TTC groupe et individuelle
15 Vétérans Traitement usuel + ”Spef'done 2 mg ou placebp PCL, BDI, BAI, Diminution symptémes TSPT, surtout
Monelly et al., 2003 6 semaines o )
TSPT sans CP o Iy DES reviviscences et irritabilité
Contrblée, randomisée, double aveugle
_ 48 Vétérans Traitement usuel + r|sper.|done 3 mg ou placebo CAPS, PANSS, D|m|nqt|on 20 %Ascores totaux de la CQPS
Bartzokis et al., 2005 16 semaines Diminution symptémes positifs et symptéme
TSPT sans CP Alx . HAMA . .
Contrdlée, randomisée, double aveugle dépressifs
Traitement usuel + risperidone 4 mg
247 vétérans 6 mois CAPS,
Krystal et al., 2011 o o MADRS, CGI, Absence d’amélioration notable
TSPT sans CP Contrblée, randomisée, double aveugle, HAMA
multicentrique
. i . Diminution score global de la CAPS,
Hamner et al. 2003 18 vétérans Traitement usue(ls zgrl:]ztifgsme (100 £ 70 mg/j) CAPS, PANSS, | reviviscences surtout. Diminution symptéme
N TSPT avec CP HDRS positifs et dépressifs

Essai ouvert

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,

CaGl

Diminution 41 % scores totaux CAPS

Diminution 60 % scores totaux PANSS

BAI : Beck Anxiety Inventory ; BDI : Beck Depressidnventory ; CAPS : Clinician Administered Postimzatic stress disorder Scale ; CGl :
Clinical Global Impression ; CP : Caractéristiqisychotiques :DES : Dissociative Experience ScHIBMA : Hamilton Anxiety rating scale ;
HDRS : Hamilton Depression Rating Scale ; MADRSarjomery-Asberg Depression Rating Scale ; PANB&sitive and Negative

Syndrome Scale ; PCL : PTSD Checklist
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3 DISCUSSION DE LA REVUE DE LA LITTERATURE

3.1Epidémiologie
3.1.1 Différentes présentations cliniques du troubletdess post-traumatique

La littérature tente de différencier plusieurs typle TSPT en fonction de symptémes
associés. Est ainsi retrouvé le TSPT avec sympt@megshotiques. Cette distinction est
particulierement utile lorsque I'on retrouve desngydomes psychotiques qui n’entrent pas
dans le cadre d’un trouble psychotique identifié.prise en considération de ce type de TSPT
est importante afin de limiter les erreurs diagigpss. Les symptdmes psychotiques peuvent
en effet étre retrouvés dans plusieurs troublemnoe les troubles de I'humeur (épisode
maniaque, dépression avec caractéristigues psyciesti..), les troubles de la personnalité
(présence d’hallucinations acoustico-verbales dems$roubles de la personnalité borderline)
et certains troubles anxieux. Plusieurs étudesemiefiar ailleurs en avant des TSPT post
épisodes psychotiques, en lien avec les symptosahptiques mémes (éléments délirants
de persécution, hallucinations acoustico-verbalesu les traitements mis en place (soins

sous contrainte, traitements injectables...).
3.1.1.1 Trouble de stress post-traumatique avec sympt@syashotiques

Dans une étude rétrospective concernant d’anciétérans de guerre, Butler et al.
(1996) ont évalué la présence de symptomes psyctestichez 38 individus présentant ou
non un TSPT en lien avec les combats. Cette étwdaitmen avant un nombre plus important
d’hallucinations (acoustico-verbales ou olfactivegjdées délirantes de persécution et de
comportements étranges chez les personnes ayadiagnostic de TSPT. On retrouvait
également plus de symptémes dépressifs, anxiguixet’anhédonie (Butler et al., 1996).

Les antécédents psychiatriques familiaux au premégré des sujets souffrant d'un
TSPT avec symptomatologie psychotique ont été éu@autter et al., 2002). Trois groupes
de patients étaient comparés : patients présentamtSPT avec symptdmes psychotiques,
patients présentant un TSPT sans symptomes psgubstiet groupe témoin sans diagnostic
psychiatrique. Le TSPT avec symptomes psychotigiEsit pas associé a une plus grande
fréequence de troubles psychotiques au premier dégméretrouvait une association entre
TSPT avec ou sans symptomes psychotiques et digpradsez les apparentés au premier
degré. Cette étude suggere qu'un TSPT avec symptpsyehotiques secondaires n'est pas
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associé a un trouble psychotique familial et la gynmatologie psychotique ne serait alors
pas liée a un trouble psychotique sous-jacent.

Le lien entre TSPT et symptémes psychotiques f®sitété étudié ensuite en 2005 par
une autre équipe de chercheurs américains. Cetle épidémiologique a été réalisée sur des
citoyens américains provenant de 48 états. Un tiet&l 877 personnes a répondu a la partie 2
de cette étude recherchant de maniere plus préxsstacteurs de risque et les diagnostics
additionnels répondant aux criteres du DSM 3-Rd&aet al., 2005). La présence d’'un TSPT
était recherchée lors d'un entretien avec utilisatdu «Revised diagnostic interview
schedule> (Kessler et al., 1998) basé sur les criteregndistigues du DSM 3-R. Les
symptomes psychotiques positifs et les comorbidiggchiatriques associées (axe 1 et 2)
étaient recherchés a partir @ucomposite international diagnostic interview(Cooper,
Peters, Andrews, 1998 ; World health organizati®90). Le taux de réponse a cette étude
était de 82,4 %. La présence d’'un TSPT augmemtgitdbabilité de présenter un ou plusieurs
symptdmes psychotiques positifs aprés ajustementiesudonnées sociodémographiques,
psychiatriques et somatiques (OR : 1,83). L'intéhsles symptdbmes de TSPT était plus
importante lorsque des symptémes psychotiquesifsosittaient associes.

En 2011, Shevlin et al. ont mis en évidence un -$gps homogene de TSPT avec
symptomatologie psychotique (Shevlin et al., 2018ur étude était réalisée a partir d'une
enquéte nationale évaluant la prévalence des &syidychiques définis par le DSM 3-R en
utilisant the « Composite International Diagnostic Interview (CIDH (World health
organization, 1990) comme outil diagnostique. Latears ont sélectionné, dans les sous-
sections du €IDI », 8 questions pour évaluer les symptébmes psyminegi et en particulier
les hallucinations et éléments délirants de petg#tet 9 questions pour évaluer la présence
de symptdbmes post-traumatiques. Cette étude aéaliéée a partir de la méme cohorte de
patients que I'étude précédente et donc inclu8it’5personnes. Les résultats montraient une
prévalence de 7,3 % de TSPT et de 0,7 % de diagndsttrouble psychotique. Apres
exclusion des patients présentant un diagnosticodéle psychotique, I'étude se concentrait
sur les participants présentant un TSPT (568 paees)n Les résultats ont montré que la
présence d’'un TSPT augmentait de 2,45 a 4,22 doisstjue par rapport aux individus sans
TSPT de présenter au moins un symptome hallucheaboi délirant. Les analyses statistiques
permettaient de mettre en avant 4 groupes de T®Pforetion du nombre de symptdmes
post-traumatiques présentés et du nombre de symeptpsychotiques. Parmi les 4 groupes
homogenes de TSPT retrouvés, les auteurs mettarerstvant un groupe nommeéhigh

psychosis-high PTSB représentant 16 % des participants avec TSPTgrGepe était
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caractérisé par la présence de deux indicateursyagptomes délirants (sentiment d’étre
espionné et sentiment d’étre empoisonné), troicd@elurs hallucinatoires (auditif, olfactif et

tactile) et tous les symptdomes de TSPT. Ce growp@alients avec TSPT présentait une
probabilité significativement plus importante deif§or d’'un trouble de I'usage de substance,
d'un épisode dépressif caractérisé, d’'un troubfmlaire, d’'un épisode maniaque ou d'un
trouble anxieux généralisé.

Cependant, une étude realisée en 2010 a partir8@® patients suivis en ambulatoire
pour des troubles psychiatrigues n’aboutissait gu@s mémes conclusions que les études
précédentes. Elle ne retrouvait en effet pas draenis en faveur d’'un sous-type de TSPT
avec symptomes psychotiques. Conformément aux ndwb®e antérieures, 17 % des
participants atteints d’'un TSPT ont signalé deg@dents de symptdmes psychotiques. Dans
I'ensemble, les sujets atteints d’'un TSPT avaiem probabilité 3,5 fois plus importante
d'éprouver des symptdomes psychotiques. Cependprés d'exclusion des comorbidités
psychiatriques avec symptdmes psychotiques, ledaukSPT avec symptomes psychotiques
chutait a 2,4 % seulement (1 participant) (Gaudi&@immerman, 2010).

Dans une revue de la littérature sur le troublstdess post-traumatique secondairement
psychotique (TSPT-SP), Braakman et al. (2009) egraupé les résultats de 24 études
concernant le TSPT secondairement psychotique kBram, Kortmmann, Van den Brick,
2009). Les auteurs ont mis en avant une entiténd&t@ue qui pourrait correspondre a un
TSPT-SP :

1. Diagnostic de TSPT défini par le DSM 4-R ;

2. Symptémes psychotiques positifs : hallucinatietigu €éléments délirants

3. Les caractéristiques psychotiques ne sont gaEseptes 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 précéde 'apparition gesmdmes psychotiques

7. Pas d’antécédent d’épisode psychotique avaréi@&ment traumatique

La symptomatologie psychotique n’était pas uniquanseperposable aux expériences
de répétition traumatique, elle pouvait étre présemontinuellement méme a distance des
reviviscences traumatiques. Les auteurs ne retientvpas de lien entre le type d’événement
traumatique ainsi que son intensité et le dévelmmm de symptdmes psychotiques
secondaires. Le TSPT-SP semblait avoir des caistacgées biologiques différentes de la
schizophrénie et du TSPT seul.

En effet une autre étude comparant des individex aNSPT, TSPT et symptdmes

psychotiques et sujets témoins retrouvait des fdux élevés de dopamine B-hydroxylase
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(Hamner et Gold, 1998) au niveau plasmatique ceszndividus présentant un TSPT avec
symptomes psychotiques. Une autre étude retrodeaitaux plus élevés dertico-releasing
factor (CRF) dans le liquide céphalo-rachidien chez tebvidus présentant un TSPT avec
symptémes psychotiques (Sautter et al., 2003).diEsences quantitatives dans la poursuite
des mouvements oculaires lenssnpoth pursuit eye movement, SPBEMez des individus
présentant un TSPT avec symptdémes psychotiquesapport a des patients souffrant de
schizophrénie ou chez des sujets témoins (sanbléoysychiatriques) étaient également
retrouvées. Les individus souffrant de schizoplegrésentaient un déficit a l'initiation du
mouvement oculaire lent alors que les individuscaV&PT et symptomes psychotiques
avaient des difficultés dans le maintien du mouv&nj€erbone A et al., 2003). Les patients
avec TSPT et symptdomes psychotiques présentaientddécits dans la poursuite des
mouvements oculaires pour des vitesses plus élegées les individus souffrant de
schizophrénie. Ces différents résultats appuiemdi dihypothése d'une étiologie différente
entre TSPT avec symptdmes psychotiques et schigoighr

3.1.1.2 Trouble de stress post épisode psychotique

Une premiere étude réalisée en 1998 a rechercphélalence de TSPT post épisode
psychotique chez 108 patients présentant une siiigoie (Preibe, Broker, Gunkel, 1998).
Cette étude retrouvait vihe PTSD intervieyWatson et al., 1991) 51 % de TSPT d’apres la
définition du DSM 3-R. Aucune corrélation signifin@ entre hospitalisation sous contrainte
et TSPT n’était retrouvée. Le nombre d’hospitaitset et les conditions d’hospitalisation
(sous contrainte ou libre) n'auraient pas d’impsiet la sévérité du TSPT. Par contre, on
notait une corrélation positive entre TSPT et Bweas de dépression et d’anxiété.

La prévalence de TSPT en lien avec la symptomawlpgychotique a ensuite été
explorée aupres de 61 patients admis a I'hopitat po premier épisode psychotique (Sin et
al., 2010), a l'aide de l&linician administered PTSD scal€APS) (Blake et al., 1995), de la
Positive and Negative Syndrome Sc@&NSS) (Kay, Fiszbein, Opler, 1987), deBack
Anxiety InventoryBAI) (Beck et al., 1988) et IBeck Depression Invento8DI)(Beck et
al., 1961). On retrouvait un pourcentage de 19,depatients présentant un TSPT en lien
avec la symptomatologie psychotique elle-méme.pagents souffrant de TSPT présentaient
des scores similaires aRANSS a laBDI et & laBAI par rapport aux patients ne présentant
pas de TSPT. Cette étude ne retrouvait pas dedliffé dans les prévalences de TSPT entre

les patients admis a I'hopital sous contrainte @diagon libre.

27175



Une étude réalisée en 2009 recherchait, sur unpgrale 8 patients (14 a 30 ans)
souffrant de schizophrénie, le taux de TSPT endiat la symptomatologie psychotique ou
I'hospitalisation et remplissant les criteres AJA@tdu DSM 4 (Mueser, 2010). Les résultats
montraient que 39 % des patients interrogés présentun TSPT complet et 66 % un TSPT
ne remplissaient pas les criteres Al et A2 de fmitién du TSPT. Les résultats montraient
également que 53 % des patients rapportaient utresdé en lien avec les symptomes
psychotiques, 42 % en lien avec les modalitésaltetent et 5% en lien avec les deux. Les
auteurs insistaient sur la nécessité pour lesmatgrésentant un TSPT post-psychotique de
mettre en place des interventions soignantes ptamete les aider a intégrer ces nouvelles
expériences et a aborder les croyances stigmatsamssponsables d'une partie de leur
souffrance.

Une autre étude réalisée en 2011 évalue égalem@oskibilité d’attribuer au vécu des
symptémes psychotiques les criteres Al et A2 dééfnition du DSM 4 d’'un événement
traumatique. Ainsi, 50 patients ayant présentéiglus épisodes psychotiques (schizophrénie,
trouble bipolaire, trouble schizo-affectif, troublechizophréniforme, dépression avec
caractéristiques psychotiques et trouble psychetiqndifférenci€) et présentant des
symptémes post-traumatiques en lien avec ces ésgul/chotiques ont été comparés (Lu et
al., 2011). Lintensité des symptbmes post-travques en fonction de I'événement
traumatique en lui-méme et la présence des critslest A2 de la définition du TSPT ont été
relevées. Les participants complétaient par asdlele «PTSD assessment tool for
schizophrenia »(Williams-Keeler et al., 1999), interview semitgiturée évaluant une
éventuelle détresse post épisode psychotique etéaiement de I'épisode, la GAPS »
(Blake et al., 1995) et le posttraumatic diagnostic scate(Foa et al., 1997) recherchant les
evenements remplissant les criteres DSM 4 du TSPdnte et un pourcent des patients
présentaient les criteres complets (Al + A2) d'&PT en lien avec I'expérience psychotique
elle-méme ou les traitements instaurés, alors duee6présentaient un syndrome post-
traumatique sans que I'événement ne remplisseaitéses Al et A2 du DSM 4 du TSPT. Les
participants rapportaient une importante détresséiem avec les symptémes psychotiques
(66 %), le traitement (25 %) et leur combinaisor?48 Les patients souffrant du syndrome
complet de TSPT présentaient plus de difficultéssdzertains domaines que les patients ne
remplissant pas les criteres Al et A2 du DSM téebes domestiques, les loisirs, les études
et la vie sexuelle. On retrouvait également desescde dépression, d’anxiété et des scores

généraux plus éleveés lors d’'un TSPT complet.
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Chisholm et al. (2006) ont identifié plusieurs &gt prédictifs de développement d’'un
TSPT lors d'un nouvel épisode psychotique chez pasients souffrant d'un trouble
psychotique (Chisholm, Freeman, Cooke, 2006). efnsité des symptomes de TSPT en lien
avec I'épisode psychotique, le sentiment d'impuissale sentiment d’étre soutenu pendant
la crise, le sentiment de perte de contréle onéesdués par I'intermédiaire de questionnaires
chez 36 individus ayant présenté un épisode psigglotsur les 12 derniers mois,
actuellement en rémission. Un état de stress amgend a sévere était retrouvé chez 61,1 %
des patients, ainsi qu'un nombre significativem@ns important d’événements traumatiques
chez les individus présentant un TSPT post épipsgehotique. Un sentiment plus intense de
perte de contréle, un sentiment plus intense d’isgaince et un sentiment d’absence de
support pendant I'épisode psychotique étaient rdppahez les patients présentant un TSPT
post épisode psychotique. L’étude retrouvait sigaiivement moins de symptdomes post-
traumatiques lors d’'un premier épisode que lorsnudtiples épisodes. L'intensité de la
menace, le sentiment d’incapacité a faire faceeedeintiment de perte de contrble étaient
associés au développement d’'un TSPT. Les autesisdant ainsi sur I'importance du soutien
soignant et de I'entourage pendant et apres la.ckia thérapie cognitivo-comportementale
permet de travailler certains des facteurs prddictbmme le sentiment d’impuissance, de
perte de contrble et la possibilité de d’avoir gscaux soins des reconnaissance les premiers
symptémes.

Enfin, une revue de la littérature réalisée en 20t®8mparé 24 études publiées entre 1980 et
2011 recherchant la prévalence de TSPT induitslgpaymptomatologie psychotique ou
I'hospitalisation en psychiatrie et les facteurs gpuvaient influencer le développement d’'un
TSPT. Les prévalences de TSPT rapportées par fésedies études étaient comprises entre
11 et 67 % (prévalence moyenne de 39 %). Les auteetrouvaient des associations
contradictoires entre TSPT et sévérité de la symatologie positive ou négative.
L’association entre hospitalisation en psychiatie TSPT reste contradictoire selon les
études. Il est tout de méme mis en évidence uneciasen entre TSPT post épisode
psychotique et histoire traumatique du sujet (Betral., 2013).

3.1.2 Physiopathologie
3.1.2.1 Neurophysiologie :

Des anomalies communes du fonctionnement cérébralveau des lobes frontaux et
temporaux ont été retrouvées dans la schizophrénie TSPT. Les altérations du lobe

temporal seraient a I'origine des hallucinationgustico-verbales, des troubles du cours de la
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pensée et des symptbmes négatifs. En ce qui canteMSPT, I'hippocampe est une région
d'intérét en raison de l'activité noradrénergiquecaurs de la réponse au stress qui affecte
directement l'axe hypothalamo-pituito-surrénal (HP& perturbe lactivité normale des
structures limbigques. On retrouve en imagerie gétéblors d'un TSPT un volume
hippocampique réduit de maniére bilatérale (Wooalgt2008 ; Nelson et al., 1998). Il est
cependant difficile de dire si cette réduction adume est antérieure au TSPT et par quel
mécanisme le TSPT peut entrainer une atrophie. aesnalies concernant les régions
frontales du cerveau ont été retrouvés dans le Té&Piiveau des cortex préfrontaux dorso et
médiolatéraux (Bremner et al., 20020). Des alténati des fonctions exécutives et de
I'attention ne sont cependant pas toujours retresigians les études étudiant la cognition.

Les troubles cognitifs documentés peuvent étre éeultat d'anomalies de l'axe
hypothalamo-hypophysaire résultant d'un stres€mrou bien d’anomalies neurologiques
prémorbides prédisposant un individu souffrant deizophrénie au développement d’'un
TSPT.

3.13 Modeéle stress-diathese

Le modéle stress-diathése postule que la plupartrdables mentaux séveres (trouble
psychotique, trouble bipolaire et trouble de I'hwmenipolaire) ont a la fois une composante
génétique et biologique, ainsi qu'une composantéramementale. Plus précisément, la
séverité des symptdmes peut étre fortement inflkenmar des facteurs environnementaux.
Par exemple, cette sévérité peut étre limitée parise de traitements et augmentée par le
stress. Dans ce modele, I'exposition a un événetramhatique constituerait évidemment un
facteur de stress extréme avec une potentielleeebaiton du trouble sous-jacent. Les
symptomes d'anxiété et les symptdbmes traumatigquesoers sont susceptibles d’entrainer
une majoration des symptémes ou des rechutes ebg®eltsonnes vulnérables (Rosenberg et
al., 2007). Il existe des études récentes indiggae la violence physique dans l'enfance
participerait au développement d’'un trouble psyclua a I'age adulte et il existerait une
corrélation positive entre le traumatisme cumulatifes symptéomes psychotiques (Shevlin,
Dorahy, Adamson, 2007).

Un modéle spécifique d'interaction entre TSPT ailite mental sévere s’appuie sur le
modele stress-diathése et postule que le TSPTrestouble comorbide qui médiatise la
relation entre le traumatisme, la sévérité des $§mes du trouble mental sévére sous-jacent
et l'utilisation accrue des services de soins deteodurée (Mueser et al., 2002). Dans ce

modele, l'effet du stress post-traumatique surdahie psychotique est a la fois direct et
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indirect. Autrement dit, le TSPT impacte directetarsymptomatologie schizophrénique via
les symptdmes d’évitement, les reviviscences efpkhvigilance anxieuse. En effet, les
conduites d’évitement conduisent a un isolemeniabtg-méme responsable d’'une possible
majoration des symptémes psychotigues du fait d'abeence de lien avec la réalité
extérieure et la rupture de lien avec le réseaualket les soignants. Les reviviscences
traumatiques majorent les symptémes anxieux etgrgywendre une tonalité délirante chez
des individus sujets a l'interprétation. L’hypemégce entraine des difficultés a évaluer les
menaces reelles au quotidien et peut rendre lesvidod plus vulnérables a une
revictimisation. Le TSPT affecte le trouble indiemment via la revictimisation (exposition a
des situations potentiellement traumatiques), fesbles de I'usage de substance associés et
la faible alliance de travail avec les soignantss lauteurs évoquent également trois autres
variables en lien avec le stress post-traumatigu@euvent moduler I'évolution d’un trouble
mental sévere : le trouble de la personnalité de tyorderline, les stratégies depinget un

support social de qualité.
3.1.3.1 Modele cognitif

Une revue de la littérature réalisée en 2011 teatgynthétiser les connaissances actuelles sur
le lien entre cognition, TSPT et troubles mentaéxeses (troubles du spectre de la
schizophrénie, trouble bipolaire et dépression alaipe pharmaco-résistante) (Sherrer et al.,
2011). Selon la discussion critique de cette rel/@ealuation et la maniere dont un individu
interpréte un évenement négatif serait un fact&ugei pourrait expliquer en partie les taux
plus élevés de stress post-traumatique chez lssmees diagnostiquées souffrant de troubles
majeurs de I'humeur et du spectre de la schizophrémes théories cognitives du TSPT
supposent que linterprétation, plutét que I'évéestrtraumatique lui-méme, provoquerait
des perturbations de I'humeur et du comportemeastrésultats de cette revue de la littérature
(9 études analysées) corroborent la théorie der&lete Clark (2000) qui postule que les
évaluations cognitives négatives liées a un traismat sont associées a des symptémes post-
traumatiques plus sévéres. Par ailleurs, en acaeed le modéle de Mueser et al. (2002),
'exposition a un évenement traumatique ou le dgymment d’'un TSPT majore les
symptémes des patients présentant des troublesamxeséveres. La plupart de ces études
sont limitées a de petits échantillons avec unsgaumce statistique faible, une majorité de
données transversales et de multiples facteursodéugion potentiels (par exemple, la
dépression, les changements de traitements, leslésd’'usage de substance, le manque de

soutien social etc.). Sherrer cite dans cette réssieesultats de Clavert (Clavert et al., 2008)
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qui a mis en évidence une association potentigikee ecognitions négatives liées a des
traumatismes et idéation délirante dont le sentirderpersécution. Ces résultats soutiennent
I'nypothese que le stress lié au traumatisme powtee exprimé différemment chez les

personnes souffrant de troubles du spectre dehizaaghrénie et pourrait méme encourager
I'apparition de la maladie (Morrison, Frame, Lark#®03). Pour les personnes ayant des
antécédents de troubles psychotiques, les reviviesedu TSPT peuvent se manifester sous
la forme d’hallucinations ou d’éléments délirad® méme, le sentiment de persécution peut
résulter d’une hypervigilance extréme ou d’'une abgdion liée au stress traumatique.

Compte tenu de ces résultats, il peut étre avamxagéexaminer le contenu des idées

délirantes de persécution pour déterminer si ledué@tions de menace permanente sont

associées ou non a des symptémes de TSPT.
3.1.3.2 Théorie de I'attachement

En 2010, une équipe de chercheurs s’intéressemlitre histoire traumatique, TSPT,
style d'attachement et alliance thérapeutique cHeg patients souffrant d'un trouble
psychotique (Picken et al.,, 2010). Selon la théatee l'attachement, les expériences
interpersonnelles antérieures avec les soignarles étvénements traumatiques ou stressants
fagconnent le développement de modes de relation lageautres individus a I'age adulte. Il a
été démontré que des styles d'attachement insépatesient augmenter la vulnérabilité a
développer un TSPT (Declercq et al., 2007). Cemt mhtients présentant un trouble
psychotique (79 % de type schizophrénie) assouaigtéouble de 'usage de substance ont été
inclus ainsi que 81 soignants (infirmier, psychoileg ou psychiatres) impliqués dans les
soins aupres de ces patients. Les évenements deavimatiques, les symptébmes post-
traumatiques et les styles d'attachement étaiemtiués par le« Posttraumatic Stress
Diagnostic Scale (PDS) B¢a et al., 1997} the Psychosis Attachment Measure (PAM) »
(Berry, Barrowclough, Wearden, 2008). Concernast deignants, la qualité de l'alliance
thérapeutique et les connaissances a propos desrggats traumatiques des patients étaient
recherchées viac the working alliance inventory Horvath et Greenberg, 198%t
« Informant Trauma Questionnaire (ITQ)guestionnaire congu pour I'étude).

Un style d’attachement anxieux était corrélé pesitient avec le nombre d’évenements
traumatiques, les évenements interpersonnels sférité des symptébmes de TSPT. Cette
association suggere que l'attachement anxieux,sgucaractérise par une image de soi
négative et une tendance a exagérer ou étre suérmpargin affect négatif, pourrait donc étre

une vulnérabilité potentielle ou un facteur de rtiam du stress post-traumatique dans le
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trouble psychotique. Un style d’attachement évitdait corrélé négativement avec le nombre
d’événements traumatiques. L’alliance thérapeutigigtait pas significativement corrélée

avec I'histoire traumatique ou le TSPT
3.1.4 Schizophrénie et trouble de stress post-traumatighdfres

La présence d'un TSPT chez les patients souffrargathizophrénie est souvent sous-
diagnostiquée car peu recherchée en pratique wéni®e plus il est parfois difficile de
distinguer reviviscences et hallucinations, ce gput entrainer des erreurs de diagnostic. La
frequence de cette comorbidité est pourtant notigesple. On retrouve des chiffres
différents en fonction des études réalisées avecpuévalence de TSPT chez les patients
présentant des troubles mentaux séveres estimee ®et 57 %. Cette prévalence se situe
entre 20 et 30 % pour la grande majorité des étretesuvees (Seow et al, 2016). Dans cette
revue de la littérature comprenant 34 articlesgmrsur des sujets souffrant de schizophrénie
et TSPT, on retrouvait une présence plus fréquelmee ces derniers de symptémes positifs,
une moins bonne qualité de vie, une moins bonnehapathologie générale (le plus souvent
évalués par la PANSS) et des altérations neurotiegsi Les comportements suicidaires
étaient également majorés et la consommation des ait plus importante (Seow et al.
2016, Strauss et al. 2006, Tarrier et Picken 20143. patients présentant un TSPT et un
trouble mental sévére utilisaient I'évitement comstetégie d’adaptation de maniere plus
importante qu’en I'absence de TSPT. Cet évitemartigypait a I'isolement et a l'intensité de
la détresse psychologique. Une action thérapeutdijpiée sur ces évitements permettrait,
selon les auteurs, de diminuer lintensité de laed8e psychologique. (McNeill, Galovski,
2015). Une autre revue de la littérature réaliseée2@11 retrouvaitl2,4 % de TSPT en
moyenne chez les patients présentant une schizopho®& un trouble du spectre de la
schizophrénie (Achim et al., 2011).

Une étude réalisée aupres de 275 sujets souffeatrtbdbles mentaux séveres (dont 64
sujets souffrant de schizophrénie) s’intéressaitied patients hospitalisés ou suivis en
ambulatoire dans plusieurs centres de soins auts Etais (Mueser et al., 1998). Les
évenements traumatiques étaient dépistés patrburaa history questionnaire (Green et
al., 1998) et quelques items ducommunity violence scale (Foy et al., 1997). Ces
évenements correspondaient au critere A de laitdéfirde TSPT dans le DSM 4. Le TSPT
était recherché par l'intermédiaire de I®&SD Checklist. (Blanchard et al., 1996). Parmi
les participants, 98 % avaient été exposées au maoirsfois dans leur vie a un événement

traumatique. Les personnes interrogées avaient @yenme été victime ou témoin de 3,5
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évenements traumatiques de catégories différeatmss (sexuels, violence physique...) entre
I'enfance et 'dge adulte. La prévalence de TSRiit ée 43 % dont seulement 2 % de TSPT
connus avant la réalisation de I'étude. Le tauX 8PT était différent en fonction des troubles
présentes, plus fréquents chez les sujets soufiimrtépression (58 %) que chez les sujets
souffrant de schizophrénie (28 %). Le développerdant TSPT était plus fréquent lors de la
multiplication d’évenements traumatiques et plupontant chez les victimes de violences
sexuelles pendant I'enfance que pour les autreseeide traumatismes. On retrouvait plus de
violences sexuelles chez les sujets féminins ded& et plus d’attaques armées chez les
sujets masculins ayant participé a cette étude.

Plus tard, 426 patients ont été évalués a 24 nioigechospitalisation pour un premier
épisode psychotique (Neria, et al., 2002). Cetteode comprenait 38,7 % de patients avec
un diagnostic de trouble schizo-affectif ou de sophrénie. Le diagnostic de TSPT était
évalué a partir du module TSPT de I'enquéte nakioda comorbidités (NCS; Kessler et al.,
1995). Sur I'ensemble de la cohorte, on notait 685d’ expositions a un évenement
traumatique (définition DSM 3-R). La prévalenceT®PT sur I'ensemble de la cohorte était
de 14,3 % et de 26,5 % pour les individus ayanegpdsés a un événement traumatique. On
retrouvait plus d’expositions traumatiques pouritefividus de sexe féminin (2,5 fois plus
d’expositions traumatiques que les hommes, 2 fhis de TSPT que chez les hommes) et
pour les patients présentant des troubles d’usagsutistance (3 fois plus d’expositions
traumatiques qu’en I'absence de trouble de l'usigsubstance). Le risque de développement
d'un TSPT était majoré lors d’une exposition tratime a un age jeune (3 fois plus de TSPT
lorsque le traumatisme avait lieu dans I'enfance e@port a I'age adulte) et lors de la
répétition d’exposition a des évenements traumatidd fois plus de TSPT lors d’expositions
traumatiques répétées que lors d’'une expositiamtagique unique). Les traumatismes les
plus frequemment associés a un TSPT étaient lellathque armée, I'exposition continue a
des évenements traumatiques. Les sujets présamtadiagnostic de schizophrénie ou de
trouble bipolaire avaient des taux de TSPT moinoitants que les autres troubles
psychotiques (dépression avec caractéristiqueshpsgaes, trouble psychotique d’étiologie
organique...).

La survenue d’événements traumatiques et le diéignde TSPT ont également été
recherchés chez 110 sujets souffrant de schizogh(@a %) ou d'un trouble schizoaffectif,
associé a un trouble de l'usage de substance (dépea a I'alcool ou a une autre drogue) par
l'intermédiaire du <osttraumatic stress diagnostic scale(Foa et al., 2015) et de la
«clinician administered PTSD scale for schizophrgi@&PS-S} (Blake et al., 1995)
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(Picken, Tarrier, 2011). Les symptémes positifaégatifs de la schizophrénie étaient évalués
via laPANSSet les symptomes dépressifs par [@atgary depression scabe (Addington D,
Addington J, Maticka-Tyndale, 1994). Les auteutsoresaient 91 % de participants ayant été
exposes au moins une fois a un évenement traureadiopt 57 % qui présentaient le critere A
de la définition du TSPT du DSM 4. Un diagnostic T®PT était porté chez 28 % des
individus interrogés. Parmi les sujets présentant8PT, I'évenement traumatique était pour
16 % dentre eux en lien direct avec leur pathaoghospitalisation sous contrainte,
traitement, idées délirantes, hallucinations...). pasients souffrant de TSPT présentaient
des scores plus élevés concernant les symptomehagigyues positifs et les scores de
dépression que les sujets ne présentant par de. TSPT

Une étude a ensuite été réalisée sur 102 sujetsmient une pathologie mentale sévere
dont 51 % de sujets souffrant de schizophréni€? 38,de troubles bipolaires et 9,8 % de
troubles schizoaffectifs (Alvarez et al., 2012ariRi les sujets souffrant de schizophrénie,
67,3 % avaient été témoin ou victime de violencgspgjue et/ou psychologique a I'age adulte
et 17,3 % avaient subis des abus sexuels a l'agikea®endant I'enfance, on notait 47,1 %
d’abus (physique, sexuel ou psychologique). Un T8Rilt retrouvé chez 15,1 % des sujets
participant & I'étude avec des taux plus importgmtsr les sujets souffrant de troubles
bipolaires (20 %) et troubles schizoaffectifs (2242 que chez les sujets présentant une
schizophrénie (10,2 %). Parmi les individus préseintin trouble mental sévere associé a un
TSPT, 64,3 % avaient déja réalisé au moins unatieatde suicide contre 37,4 % pour les

individus souffrant d’'un trouble mental sévére sa8®T.
3.1.5 Schizophrénie et trouble de stress post-traumatigoaséquences
3.1.5.1 Schizophrénie, TSPT et symptdmes dépressifs

Une corrélation significative entre symptomatologanxio-dépressive et post-
traumatique a été mise en évidence (Priebe e1398) a I'aide de [BPRS(Overall et al.,
1962) et dela PTSD Checklis{Blanchard et al., 1996) pour I'évaluation des ptdmes
anxieux et dépressifs. Plus tard, une étude réadise94 patients retrouve une majoration des
symptémes dépressifs lorsque la schizophréniessestiee a un diagnostic de TSPT (Duke et
al., 2011). Les symptdomes dépressifs étaient ésglaé laCalgary Depression Rating Scale
(Addington et al., 1990). Enfin une étude portamt impact d'un TSPT chez des sujets
présentant une schizophrénie a mis en évidencenajeration significative des symptémes
dépressifs lors de la présence d’'un TSPT (Peledkteas., 2013). L'échelle d’évaluation de la
dépression était égalemeniJalgary Depression Rating Scgleddington et al., 1990).
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3.1.5.2 Schizophrénie, TSPT et suicide

Plusieurs études mettent en avant des comporterseitigaires plus importants chez
des patients présentant un trouble schizophréneuen TSPT associé (Tarrier et Picken,
2011, Strauss et al., 2006). Cette majoration sigug suicidaire est expliquée en partie par
plusieurs hypothéses. La perte d’espoir est un gymg fréquent chez les patients souffrant
de schizophrénie et cette perte d’espoir seraibréajpar le TSPT. L'expérience traumatique
entrainerait des altérations cognitives avec uneression d’avenir bouché, d'un
environnement hostile et menacant. Les tendancésrpidtatives présentes dans la
schizophrénie potentialiseraient ce sentiment deace et favoriseraient I'isolement social,
limitant I'accés aux soins. L’hypervigilance jouigr@galement un réle dans I'élaboration de
ces comportements suicidaires ainsi que lirriigbifréquemment retrouvée dans le TSPT.
Les troubles d’'usage de substances fréequemmenti@éssa la schizophrénie et au TSPT
majoreraient la perte d’espoir complexifiant lasprien charge. Les études ci-dessous
proposent d’étudier le lien entre TSPT, schizopigrénsuicide.

Une étude réalisée a partir de 165 vétérans deegpe¥sentant un diagnostic (DSM 4)
de schizophrénie ou un trouble schizoaffectif arclie a évaluer si le risque suicidaire était
majoré en cas de schizophrénie ou trouble schieatdfassocié a un TSPT (Strauss et al.,
2006). Le trouble de stress post traumatique étalierché via I®TSD checklis(Blanchard
et al., 1996) et I'évaluation du suicide par laherche d’'idées suicidaires et la présence de
comportements auto-agressifs ou d'antécédents miatitees de suicide. Un TSPT était
retrouvé chez 46 % des vétérans interrogés, aimsing association significative entre
présence d’'un TSPT et idéations suicidaires chezpedients. Les comportements auto-
agressifs et antécédents de TS étaient plus frégjlersqu’un trouble de stress post-
traumatique était associé au diagnostic de tropdjehotique.

L’impact des évenements traumatiques et du TSPTeswomportements suicidaires de
110 sujets souffrant d’un trouble psychotique (78é&schizophrénie, 12% de trouble schizo-
affectif, 1 % de trouble schizophréniforme, 8 %sdhizophrénie indifférenciée) associés a un
trouble de l'usage de substance (définition DSMuhe dépendance a I'alcool ou a une autre
drogue) a été évalué (Tarrier, Picken, 2010). Lesstjonnaires utilisés pour I'évaluation
clinique étaient : [lPANSS(Kay et al., 1987)calgary depression scal@ddington et al.,
1994), Beck hopelesseness sc@eck, Weissman, Lester, Trexler, 197/Bgck suicide scale
(Beck, Kovacs, Weissman, 197@} le PTSD scaldFoa et al., 1997). La plupart des

participants (91 %) avaient été exposés a au m@m£venement traumatique avec une
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moyenne de 4,3 évenements traumatiques par sej¢éhux de TSPT était de 28 % dans cette
cohorte, avec 63 % des sujets qui avaient effemtugoins une tentative de suicide dans le
passé, 35 % qui rapportaient des idées suicidacesllement dont 21 % avec un scénario
suicidaire. Les comportements suicidaires étaidns levés lors de la multiplication

d’exposition a des événements traumatiques. Lespadements suicidaires étaient plus
fréquents chez les individus présentant un TSPDcéss La perte d’espoir restait un

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

suicidaires.
3.1.5.3 Schizophrénie, TSPT et troubles de I'uskgsubstance

Cent vingt deux sujets souffrant de schizophréniedan trouble schizoaffectif avec
trouble de l'usage de substance présentant ou merhigtoire traumatique ont été compares
(Scheller-Gilkey et al., 2003). Les évenements nmratigues et les symptdbmes de TSPT
étaient évalués par l'intermédiaire dhildhood traumatic events scale(Scheller-Gilkey,
2003), la «Davidson PTSD rating scake (Davidson et al., 1997). Concernant les conduites
addictives, ¢he addiction severity index (McLellan et al., 1992) permettait d’évaluer
l'intensité des troubles. Les sujets souffrant deizophrénie ou d’'un trouble schizoaffectif
avec un trouble de l'usage de substances (actuelardérieur) présentaient plus de
traumatismes dans I'enfance et des traumatismeasiniienses que les patients n’ayant pas de
trouble de l'usage de substances. Les symptoma@SHa étaient plus éleveés et plus séveres
lors d’'un trouble de l'usage de substance associl &chizophrénie ou au trouble
schizoaffectif. Les symptbmes de dépression etstEwes totaux de la PANSS étaient
également plus élevés chez les patients avec ublérale 'usage de substance. La présence
d’événements traumatiques et de symptomes de TSI tes patients souffrant de
schizophrénie ou de trouble schizoaffectif majoomalselon cette étude la probabilité de
présenter un trouble de l'usage de substance. péstdge et la prise en charge de ces

éléments traumatiques pourraient diminuer I'intendes symptémes addictifs.
3.1.5.4 Schizophrénie, TSPT et symptémes négatifs

Strauss et al. en 2009 ont proposé d’étudier le distre TSPT et symptomatologie
négative chez 70 sujets souffrant de schizophi@irauss et al., 2011). Plusieurs hypotheses
ont été mises en avant avec notamment chez lemntmprésentant des symptomes négatifs
primaires (intrinséques a la maladie) une prob#hitioindre de développer un TSPT lors de

la confrontation a un événement traumatique. Casra présentant des symptdomes négatifs
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primaires ressentiraient moins les émotions négatide maniere générale et donc les
émotions négatives en lien avec le développemenn drSPT (irritabilité, hostilité,
tristesse...). La deuxieme hypothése serait la maporaes symptomes négatifs secondaires
lors du développement d'un TSPT chez des individosffrant de schizophrénie sans
symptémes négatifs primaires. Les symptomes négatifient évalués par I'intermédiaire du
« Scale for the Assessment of Negative Sympto(Asidreasen, 1989). Les résultats
validaient les deux hypotheses avec une majorateosymptémes négatifs secondaires lors
du développement d'un TSPT chez les individus sanffde schizophrénie. Les individus
présentant des symptomes négatifs primaires paieahinoins de risques de développer un
TSPT. Ce risque moindre était expliqué par I'is@eatsocial important et donc une moindre
probabilité d’étre confrontés a des évenementsratigues. La détérioration cognitive chez
les patients avec symptdmes négatifs primairepre®gerait également des expériences de
reviviscences.

Harrison et Fowler ont étudié a partir de 38 pasigmésentant une schizophrénie le lien
entre symptdbmes négatifs et histoire traumatiquarr{fsbn et Fowler, 2004). Plus
spécifiguement, ils ont recherché un lien entre dgmptdomes négatifs et les réactions
traumatiques en lien avec le trouble psychotiquelloospitalisation en psychiatrie. Les
auteurs se sont intéressés également au lien @ emtne réactions traumatiques et mémoire
autobiographique. Les résultats de I'étude ont néomine association significative entre
symptémes négatifs et I'évitement secondaire aymapsomatologie psychotique elle-méme
ou a I'hospitalisation en psychiatrie. Une analgies approfondie a montré que I'évitement
lié au trouble psychotique et la faible spécifiaii@ns le rappel autobiographique étaient des
prédicateurs significatifs de symptdmes négatiess @onnées suggerent que les personnes qui
évitent les souvenirs traumatiques liés au trogsigchotique et a I'hospitalisation auraient
plus de symptdbmes négatifs et récupereraient mbies les souvenirs spécifiques

autobiographiques.
3.1.5.5 Schizophrénie, TSPT et symptémes positifs

L’association entre symptomes psychotiques et T&Pihitialement été étudiée en
comparant 16 vétérans de guerre présentant unicuierna trouble psychotique
(schizophrénie, trouble schizo-affectif, épisodeprdésif majeur avec caractéristiques
psychotiques), 22 vétérans présentant uniquemenTSPT et 24 présentant un trouble

psychotique associé a un TSPT (Sautter, et al.9)19%s symptbmes de stress post-

traumatique étaient évalués pamhe Mississippi Scale for Combat-Related Posttraioma
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Stress Disorder »(Keane, Caddell, Taylor, 1988) et les symptdmesclpstyques et
comorbides par I'intermédiaire de RANSS(Kay et al., 1987). Les idées et comportements
violents étaient recherchés viaTke Past Feelings and Acts of Violence Scale (PFPAV)
(Plutchik, Van Praag, 1989) et le retentissementlasgualité de vie était évalué pailke
Quality of Life Scale (Heinrichs, Hanlon, Carpenter, 1984). Les pé#igorésentant un
trouble psychotique associé a un TSPT possédaantscores généraux a PANSSplus
élevés, des symptdbmes psychotiques positifs etdildées et de comportements violents que
les deux autres groupes de patients

Dans la revue de la littérature de Seow et al. €462 des résultats parfois
contradictoires concernant la présence de sympt@agshotiques positifs chez les sujets
souffrant de schizophrénie et d”un TSPT assocaéeat retrouveés. Plusieurs études ont en
effet mis en évidence une majoration des symptompegchotiques positifs lors de
I'association d’une schizophrénie et d'un TSPT (Bek al., 2011 ; Fan et al., 2008 ; Picken
et Tarrier, 2011). D’autres études, au contraire, retrouvaient pas de majoration des
symptémes psychotiques positifs (Goodman et aDy720Peleikis et al., 2013 ; Steel et al.,
2011). Il n’existait par ailleurs aucune associatentre sévérité du TSPT (évaluée pas la
CAPS et sévérité des symptomes spécifiques de la gohignie (évaluée par BANSS
dans I'étude de Resnik (2003), ni aucune corrglas@nificative entre la sévérité des
symptémes positifs psychotiques et l'intensité gndsome de répétition (Hamner et al.,
2000). Cependant, Resnik et al. (2003) notaient pins grande détresse émotionnelle
(symptomatologie dépressive, anxiété, culpabifitétement social actif) lorsque I'association
d’'un TSPT et d’'un trouble schizophrénie était rapg® (Resnick, Mueser, Bond, 2003).

Steel et al., dans urief report, ont recherché chez 110 patients souffrant d’unbtie
psychotique (schizophrénie, trouble schizo-affedif trouble schizophréniforme) avec
trouble de l'usage de substance, la prévalence 8BTTet les caractéristiques des
hallucinations acoustico-verbales en fonction derésence ou non d’'un TSPT. Un diagnostic
de TSPT était porté chez 28 % des sujets interrd@asne retrouvait pas de différence en
terme de fréquence concernant les hallucinatiotre schizophrénie avec ou sans TSPT. Ces
dernieres étaient cependant ressenties commenpéunses et plus angoissantes chez les sujets
présentant un TSPT. Les auteurs soulignaient aliimsiportance d’évaluer I'impact
émotionnel des hallucinations plutdt que I'évaloatie leur fréequence (Steel et al., 2011).
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3.1.5.6 Schizophrénie, TSPT, qualité de vie etwecaux soins

Dans une étude réalisée auprés de 165 vétéramnfadsune schizophrénie, une moins
bonne qualité de vie chez les vétérans souffranh SPT était rapportée. Ces derniers
avaient recours plus fréeqguemment aux services des sambulatoires. On retrouvait
également plus d’hospitalisations en psychiatriezcles patients ayant un TSPT associé au
trouble schizophrénique. L'utilisation des servidessoins somatiques était majorée de 66 %
lorsque les patients présentaient un TSPT comorbides qu’on ne retrouvait pas de

différence significative pour les consultations gsgtriques (Calhoun et al., 2006).
3.1.5.7 Schizophrénie, TSPT et altérations cogstiv

Les altérations cognitives peuvent étre abordéésn sdeux perspectives : elles
peuvent soit faire appel a la cognition en termecdetenu de pensée, au sens cognitivo
comportemental du terme, ou bien faire appel @¢mition en terme de processus de pensée,
au sens neuropsychologique du terme (et conceore B mémoire, la concentration et
vitesse de traitement de I'information, les foneicexécutives...). Les études retrouvées ici
évoqueront dans un premier paragraphe les altésatiognitives en termes de contenu de
pensée, et dans les paragraphes suivants legsiali€raognitives en termes de processus de
pensée.

La mise en évidence de cognitions négatives pastrtatiques suggéere que le modeéle
cognitif du TSPT pourrait étre appliqgué aux sutssentant une schizophrénie ou un trouble
schizo-affectif (Lommen, Restifo, 2008). En effles cognitions négatives post-traumatiques
(cognitions négatives sur soi-méme, cognitions tiégm concernant le monde environnant,
auto-accusation concernant le traumatisme) étaignificativement liées a la sévérité des
symptémes post-traumatiques chez des individusfraotifd’'une schizophrénie ou d’un
trouble schizo-affectif .Un traitement par thérapagnitivo-comportementale semble ainsi
pertinent pour ces auteurs dans la prise en cldlugéSPT chez les patients présentant une
schizophrénie.

La présence d’'un TSPT chez les patients soufframedschizophrénie ou d’un trouble
schizo-affectif entrainerait des altérations cagag plus importantes que lors d’'un trouble
psychotique isolé, avec une altération plus margleé& mémoire de travail, des fonctions
exécutives et de l'attention. On retrouve égalemem altération de la qualité de vie plus
importante lorsqu’'un TSPT est associé a la schiZopé ou au trouble schizo-affectif (Fan et
al., 2007).
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Une étude réalisée en 2007 a comparé 14 survidmtsholocauste souffrant de
schizophrénie associée a un ESPT a 14 survivants'hddocauste présentant une
schizophrénie sans ESPT. Cette étude utilisaiiqulus tests afin d’évaluer le fonctionnement
cognitif des patients avec ou sans ESPT et lesueutent émis I'hypothese d’'un moins bon
fonctionnement cognitif lorsque des symptdmes pasimatiques étaient associés a la
symptomatologie psychotique. Les résultats de détont montré une absence de corrélation
entre I'age des participants et I'évaluation nesyapologique et clinique. On ne retrouvait
pas de différences significatives entre les deaxiges concernant les symptémes positifs ou
négatifs. Les patients présentant un ESPT possédaés performances significativement
moindres en vitesse de traitement de l'informatien, balayage visuel, dans les taches
mnésiques de reconnaissance, ainsi qu’'un fonctioane cognitif global de moins bonne
qualité que les patients ne présentant pas d’E&EJ.résultats n’étaient pas significatifs
concernant la perception visuospatiale, la stratégi la planification visuospatiale, les
compétences organisationnelles et de construdgBondman et al., 2007).

Cependant, une étude menée en 2013 a émis desat®sobntradictoires. La
comparaison de 21 sujets souffrant d'un troubleclpsiique avec TSPT (schizophrénie,
trouble schizo-affectif ou trouble schizophréniferrdu DSM 4), 75 sujets souffrant d’'un
trouble psychotigue ayant vécu un ou plusieurs é@&wamts traumatiques et 271 sujets
souffrant d’un trouble psychotique sans antécédiatsnatiques ni TSPT ne retrouvait pas
de différence significative concernant I'évaluatioognitive (QIl, mémoire verbale, attention,
mémoire de travail, vitesse psychomotrice et famdgiexécutives). Par contre, les auteurs
mettaient en évidence plus d'épisode dépressifcténiaé chez les patients présentant un
TSPT ou des antécédents traumatiques associéssghimephrénie (Peleikis et al., 2013) que
chez les sujets souffrant d’'un trouble psychotigaes antécédent d’exposition traumatique.
Par ailleurs, 4 groupes de sujets (N = 98) ontétdparés (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 a dire ne souffrant pas deobagie psychiatrique).
Les sujets présentant une schizophrénie avec cal BERT possédaient plus d’altérations
cognitives que les sujets présentant un TSPT seujue les sujets témoins. Les auteurs ne
retrouvaient pas de differences significatives laies I'évaluation cognitive (fonctions
exécutives, attention, fonctions intellectuellegnmoire de travail, apprentissage et mémoire

visuelle, apprentissage et mémoire verbale, fonstimotrices) chez les sujets souffrant de
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schizophrénie avec ou sans TSPT. Le groupe desspijésentant une schizophrénie et un
TSPT présentait plus de symptédmes psychotiquesifpogilus de symptomes dépressifs et
moins de symptdmes négatifs que le groupe de sujésentant une schizophrénie seule, un

TSPT seul ou les sujets témoins.
3.1.5.8 Schizophrénie, TSPT et dissociation

La relation entre symptomes dissociatifs, histbiaeimatique et TSPT chez des sujets
hospitalisés en psychiatrie et présentant une gghignie a été étudiée (Vogel et al., 2005).
Quatre-vingt-sept sujets hospitalisés pour unezsghirénie ont ainsi été comparés a un
échantillon de 297 individus témoins qui ne présent pas de trouble psychiatrique.
L’évaluation était réalisée par lintermédiaire deestionnaires dont« the dissociative
experience scale (DES)$8itzer et al., 1998k the PTSD symptom scalébkoa et al., 1997)
et le score global de IBymptom CheckligSCL 90 R ; Franke et al., 1994) pour évaluer la
psychopathologie générale. L'étude ne retrouvafluaumpact significatif du traumatisme
seul, mais une influence significative de la symmtologie post-traumatique sur la
psychopathologie générale et sur les symptomeodigds chez les sujets souffrant de
schizophrénie. Cependant, apres avoir réalisé @émgession logistique, la symptomatologie
post-traumatique était associée positivement aS€L 90 »mais pas a lac DES » Les
patients présentant ou non un TSPT avaient desssgnificativement plus élevés dans les
trois sous-échelles des scores de dissociab&H(que les sujets témoins. La schizophrénie
elle-méme semble étre associée indépendammentalesatismes et des symptémes post-

traumatiques a des symptémes dissociatifs.

3.2Dépistage
3.2.1 Généralités sur le dépistage
3.21.1 Recueil des antécédents traumatiques par les soigna

L’histoire traumatique et les éventuels symptomesT&PT sont peu recherchés en
pratique clinique quotidienne chez les patientdfeamt de troubles psychiatriques séveres.
Plusieurs explications peuvent étre envisagéesinter d’exacerber les symptbmes en
revenant sur I'histoire de vie et d’éventuels tratismes, confusion entre symptdmes de
TSPT et autres symptémes appartenant a d’autrégaraés diagnostiques en psychiatrie. Par
exemple, les reviviscences peuvent étre confonaues des hallucinations, un ralentissement

psychomoteur peut étre associé a un épisode déprasgtérisé, ou encore des éléments de
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confusion ou de dissociation psychique peuvent itierprétés comme appartenant a un
trouble psychotique. Les évitements des situatioappelant le traumatisme sont
régulierement interprétés comme des symptomes ifeedat troubles psychotiques (Tucker,
2002). Les patients présentant des symptomes @ostitiques n’évoquent pas toujours
spontanément les éventuels traumatismes subis idud’'ten sentiment de honte et de
culpabilité, ou parce qu’ils ne font pas le lierirercet événement et les symptdémes actuels.
L'absence de diagnostic de TSPT peut conduire a tia@éements inadaptés, une
multiplication des soins avec absence d’amélionatilmique notable.

En 2001, Young et al. se sont questionnés sur gande I'absence de recherche de
tels antécédents par les soignants chez les sgetfant de troubles psychiatriques sévéres
(Young et al., 2001). Un questionnaire a été enat\a eté complété par 51 psychiatres et 63
psychologues néo-zélandais (activité libérale anhiospitaliere, activité meédico-légale). On
retrouvait une différence significative en fonctialu type de violence. Les résultats
montraient que les professionnels avaient connaissale la présence ou non d’abus
emotionnels pour 82 % de leurs patients. La cosaare d‘antécédents d’abus physiques
était moindre (77 %) ainsi que celle d’abus sexéls %). Les facteurs entrainant une
réticence de la part des professionnels & quegtides patients sur d’éventuels abus dans

I'enfance étaient :

le fait d’avoir d’autres questions plus urgentgmaer 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 psychiguesatiologie uniquement neurobiologique
ne recherchaient pas ou peu ce type d’évenementsedd.orsque les soignants étaient
interrogés sur la pertinence d’'une formation sunémiére d’aborder les abus dans I'enfance,
33 % y étaient favorables.

Une autre étude réalisée en 2002 s’intéressait aetherche des antécédents
traumatiques par les soignants en pratique cou(anieh et al., 2002). Le but de cette étude
était d'évaluer les services de psychiatrie, aijns les services de traitement spécialisés
actuellement en place au sein du ministére derg saentale de Caroline du Sud (SCDMH).
Le SCDMH se composait de 6 centres hospitalierd 7Zetcentres de consultations. Un
questionnaire de 4 items a été développé pour évédurecherche en pratique courante des
antécédents traumatiques et les soins spécialisgeges en cas de symptomatologie post-

traumatiques. Les administrateurs ont égalementirdt#és a joindre les copies des
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instruments d'évaluation pertinents et a fournie wréve description des traumatismes
retrouvés. Les résultats indiquaient que de nombétablissements de santé hospitaliers et
ambulatoires n’évaluaient pas systématiquemental@écédents traumatiques. Seulement
41 % des services ambulatoires recherchaient éeseélts sur I'histoire traumatique lors de

I'évaluation initiale des patients. Aucun des @stte consultation et uniguement un service
d’hospitalisation utilisait un outil psychométriquedapté. La recherche de traumatismes
sexuels était préedominante avec une moindre relcbates autres formes de traumatismes.
Enfin sur les 47 % de services proposant une rseharge spécialisée du traumatisme, la
plupart n'offraient pas les traitements ayant démésn leur efficacité chez ce type de

population.

3.2.1.2 Validité du rapport d’évenements traumatiques essgmptomes post-

traumatiques par des patients présentant une sphrémie

En 1999, Goodman et al. se sont intéressés a Bdithadu rapport d’événements
traumatiques et de stress post-traumatiques par pd¢ients présentant des troubles
psychiatriques séveres (64 % de patients souffdentschizophrénie, 32 % de troubles
bipolaires et 4 % de patients présentant des tesupkychotiques non spécifiés). lls ont
recherchés chez ces 50 patients des antécédebiss dsaxuels dans I'enfance ou a I'age
adulte, des violences physiques subis a I'age edeft des symptdomes de stress post-
traumatique. L'étude a tenté d’évaluer la stabiligs faits rapportés dans le temps. Un
premier entretien semi-structuré était proposé avie utilisation de plusieurs questionnaires
recherchant des antécédents traumatiques ainsa ®ISD checklis(Blanchard et al., 1996)
pour rechercher une symptomatologie post-traumatite méme batterie de questionnaires
était repassée deux semaines plus tard dans le dadr deuxiéme entretien semi-directif.
Les résultats montraient une stabilité dans le terdpns le rapport des évenements
traumatiques et des symptémes de TSPT. On rettocependant, chez les hommes inclus
dans I'’étude, une diminution du nombre de patiémtquant avoir subis des contraintes
sexuelles entre JO et J15. Cette diminution seraiien avec des difficultés plus marquées
chez les hommes a révéler ce type de violencesbesiwwomparativement 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-tratique chez les patients

présentant une schizophrénie

Watson et al (Watson et al., 1991) ont défini quatormes pour |'évaluation des
mesures du TSPT. lls postulent qu'un outil de dégésadéquat doit :

a) correspondre aux criteres diagnostiques (par exaerdpfinition actuelle du
DSM 5),

b) fournir a la fois des données dichotomiques etiooas sur chaque symptéme
et sur le syndrome recherche,

c) étre utilisable par des professionnels formés,

d) posséder une validité (capacité a discerner lasntatavec et sans le trouble) et
une fiabilité adéquate (reproductibilité).

Trois normes supplémentaires peuvent étre appligloée de I'évaluation des entrevues
diagnostiques. Tout d'abord, les professionnelgesbiutiliser des questions claires, concises
et explicites. Cette pratique favorise la reproitde, réduisant ainsi d’éventuels biais et
améliorant la fiabilité. Deuxiemement, les entres/udiagnostiques doivent concevoir la
séverité des symptdmes comme une construction diménsionnelle. La gravité des
symptomes peut ainsi étre décomposée en au maoixscdenposantes de base a rechercher,
la fréquence et l'intensité. Enfin, I'entrevue doitgneusement évaluer la temporalité.

Une étude réalisée en 2001 a étudié trois échadletepistage habituellement utilisées
en population générale pour rechercher des évensrranmatiques ou des symptémes de
TSPT chez 30 patients présentant des troubles j$gighes séveres (dont 27 % de patients
avec un diagnostic de schizophrénie) treuma history questionnairelfHQ ; Green et al.,
2011), laClinician-Administered Posttraumatic Stress Disar@&zale (CAPSBlake et al.,
2001) et IaPTSD Checklis(PCL ; Blanchard et al., 1993)(Mueser et al., JOCEs trois tests
ont été passeés a 15 jours d’intervalle par lesqigants. La fiabilité inter-évaluateurs pour la
CAPSet le TQ ainsi que la cohérence interne poutClAPSet laPCL étaient élevées. La
fidélité duTHQ entre JO et J15 était modérée ou élevée en fondtiotype de traumatisme
(ex : coefficients kappa élevés pour les catastspiaturelles et les traumatismes sexuels,
moins éleves pour les témoins de meurtre d’un @pdles deux autres tests présentaient une
fidélité modérée entre premier et deuxieme test.mianque de fidélité entre les deux
évaluations a 15 jours d'intervalle semblait étrelien avec les symptémes psychotiques
(coefficients kappa plus faibles chez les sujetsfsant de schizophrénie que chez les patients

présentant un trouble de I'humeur). ConcernanCAPS lorsque des criteres plus stricts
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étaient utilisés pour évaluer le TSPT, la fidébtétre JO et J15 était excellente. La validité
convergente entre I@BAPSet laPCL était modérée. Les résultats montraient une fiakdes
tests dans I'évaluation des antécédents traumatigudans la recherche de symptémes post-

traumatiques chez des patients souffrant de treubntaux séveres.
3.2.2.1 Clinician-Administered Posttraumatic Stress Disar8eale (CAPS)

Plusieurs interviews sont disponibles pour I'évtidunadu TSPT. De tous les entretiens,
la premiere version de l&linician-Administered Posttraumatic Stress Disardecale
(CAPS-1 ; Blake et al., 1990) semble satisfaire les normegchmmétriques le plus
uniformément. La BPS-1est une entrevue structurée permettant d’évalgesymptémes de
stress post-traumatique. L'intensité et la fréqeedes symptdmes sont évaluées par une
échelle de Likert a 5 points. Cette interview éedles 17 symptomes du TSPT présents dans
la définition du DSM 3-R et 13 autres symptomesoeiges (retentissement fonctionnel,
troubles de la mémoire, tristesse de I'humeur ete)schéma de notation de@&APSdonne
des données dichotomiques et continues pour leptéymes individuels et pour le syndrome
de stress post-traumatique, fournissant ainsimfesnnations sur la présence ou l'absence de
TSPT, ainsi que sur la gravité globale de la symatologie (fréquence et intensité des
symptdmes). L'état actuel de tous les symptébmesévedtié en premier lieu et, si les criteres
actuels du TSPT ne sont pas satisfaits, I'enseddsajuestions est posé a nouveau a propos
d'une période antérieure, la plus symptomatiqueidde traumatisme. Destinée a étre utilisée
par des cliniciens expérimentés, elle peut égalen@&ne administrée par d'autres
professionnels formés a son utilisation. Les dosredane étude psychométrique a grande
échelle de [&CAPS-1lont fourni une preuve impressionnante de sa ftabét de sa validité
(Wheathers et al., 1992). Dans cette étude, 6@asadombattants ont été amenés a passer la
CAPSa deux occasions difféerentes sur 2-3 jours dimalkr, par deux cliniciens différents
travaillant indépendamment. Soixante trois autresems combattants ont pass€laPSune
seule fois. Le seuil de 65 avait été fixé commeil sgiagnostique. Tous les sujets ont
également été interrogés par un troisieme clinicireépendant utilisant I6CID PTSD
module(Spitzer et al., 1992). La fiabilité entre évakiat variait de 0,77 a 0,96 pour les trois
groupes de symptomes, et de 0,90 a 0,98 pour irdrleales 17 items. La cohérence interne
(coefficients alpha) pour les scores de sévéritég(fence - intensité) de chacun des trois
groupes de symptdmes variait de 0,85 a 0,87, @Harence interne pour l'ensemble des 17
items était de 0.94.
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Gearon et ses colléegues (2004) ont examiné lalifatst la validité d'une version
modifiée de I&CAPS (Clinician-Administered Posttraumatic Stressoftler Scale Blake et
al., 1990 pour les patients atteints de schizophrénie armdle de I'usage de substance
associé (CAPS-S; Gearon, Bellack, Tenhula, 2004js Particulierement, les auteurs ont
simplifié le langage de I&APSet ont fourni des exemples pertinents pour cetfgulation.
lIs ont également ajouté des entrevues spécifiquoes aider a distinguer les symptébmes
psychotiques qui étaient sans rapport avec le talisme et les symptémes spécifiques du
TSPT. Les résultats ont montré une bonne cohérenteene (alpha = 0,94), une bonne
fidélité dans le temps (kappa = 0.85 avec 94 %rdiagnt entre les diagnostics de TSPT aux
deux points de temps), une bonne fiabilité inteahéateurs. Les résultats mettaient en avant
la validité des critéres de diagnostic d&CIPS-Spar rapport au moduleCID PTSDkappa
= 0,53 avec 78 % des participants correctementifd®s), et une validité convergente de la
CAPS-Savec I'échellelES (impact of event scale ; Horowitz, Wilner, Aty 1979)et la
Structured interview for DSM I\(Spitzer, Williams, Gibbon , First, 1992), qui aste
méthode alternative pour l'obtention de la grawdi¢ TSPT (inter-corrélation = 0,72).
L’absence de corrélation entre la sous-échellead@APS-Sevaluant les reviviscences et la
sous échelle de IBANSSévaluant la symptomatologie positive montrait boeane capacité
du test a discriminer les symptdmes de TSPT degtéynes positifs de la schizophrénie.
Bien que les symptomes négatifs soient signifiesmtignt corrélés avec la sous-échelle de la
CAPS-Svaluant I'évitement, cette relation a été eétonmamt négative, ce qui indiquait que
des scores plus élevés de symptdomes négatifs eéasnciés a de faibles scores d’évitement.
Les résultats étaient donc en faveur de I'utilmatie cette échelle modifiée pour le dépistage
du TSPT chez ces patients présentant une schizoptagec trouble de l'usage de substance
associé. Bien que les données soient favorabléstibsation de laCAPS-S les auteurs
reconnaissaient le manque de puissance de leue ékahantillon de 19 femmes). La
dépression et l'anxiété n’étaient pas évaluées aemde mesures cliniques standard telles
gue I'échelle de Beck ou I'échelle d’Hamilton.

3.2.2.2 Impact of Event Scale (IES)

L’ Impact of Event Scalest un auto-questionnaire évaluant les symptomestrdes
post-traumatique par l'intermédiaire de 15 itemss Lpatients évaluent l'intensité des
différents symptémes qu’ils présentent entre O &jainet 5 (souvent) sur les 7 derniers jours

ou sur une période antérieure bien définie datentgs (Horowitz, Wilner, Alavrez, 1979)

47175



Schafer et al. ont examiné la fiabilité et la compdité entre deux populations de
I'Ilmpact of Event Scal@ES) sur un échantillon de 38 patients présentanpremier épisode
psychotique et chez 47 témoins exposés a de landel physique et / ou sexuelle grave
(Schafer et al.,, 2011). Le score total IES et leaxdsous-échelles ont montré une forte
cohérence interne dans les deux groupes. L'absinaifférence de scores IES entre les
patients et les sujets témoins semblait indiquer lgs patients souffrant de schizophrénie
étaient susceptibles de décrire avec précisionsleaymptomes post-traumatiques et
n'‘exagéraient ni ne minimisaient ces derniers. Dansemble, les résultats suggéraient que
I'lES pouvait étre utilisé pour évaluer les sympt8nde 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-questionr@meprenant
17 items évaluant les symptébmes du TSPT ressanti®@ars du mois dernier (définition du
DSM 4) avec mesure de l'intensité des symptébmesisearéchelle de 0 a 5. Les scores de la
PCL vont de 17 a 85 points, avec des scores élevéguartt une plus grande sévérité des
symptomes. Les auteurs du questionnaire ont éVaksguil diagnostique d’'ESPT a 50 points.

Grubaugh et al. ont examiné cet instrument de ta#gedargement utilisé en population
générale pour le diagnostic de stress post-tragmgtichez 44 adultes suivis pour un trouble
psychiatrique sévere (diagnostic de schizophrénietrouble schizo-affectif) (Grubaugh,
Elhai, Cusack, Wells, Frueh, 2007). Les participaoit rempli IaPCL et laCAPS(Blake et
al., 1995), considérée comme le gold standard [godépistage du TSPT. Les résultats de la
régression logistique ont révélé queéPlal était significativement associée a un diagnostic d
TSPT lui-méme déterminé par GAPS En utilisant une valeur seuil a 54 poulPi@L, 73 %
des patients ayant recu un diagnostic de TSPTav@APSétaient identifiés avec précision,
avec une sensibilité de 0.69 et une spécificitd d8. La valeur prédictive positive était de
0,82 et la valeur prédictive négative était de 0,6ds données fournissaient un appui
préliminaire pour [l'utilisation de la PCL comme tmgnent de dépistage en milieu
psychiatrique.

3.2.24 The PTSD Symptom Scale Self-Report (PSS-SR)

Le PSS-SRest un auto-questionnaire qui se compose de 13 itemespondant aux 17
symptomes du TSPT (définition du DSM 4) qui soralégs sur une échelle a 3 points (0 =
pas du tout, 1 = un peu, 2 = peu et 3 = beaucdug €t al., 1993). Le score total obtenu
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mesure la sévérité des symptdomes, ainsi que laitgraes reviviscences, évitement et
hyperréactivité. Le score maximum est de 51. Ugribatic de stress post-traumatique peut
étre fait quand il y a au moins un symptéme devigsence, trois symptomes d’évitement et
deux symptémes d’hyperréactivité.

Sin et al. ont évalué I'utilisation dBTSD Symptom Scale Self-Repurez des sujets
présentant un premier épisode psychotigue pridarge a Institute of Mental Health (IMH)
de Singapour (Sin, Abdin, Lee, 2012). Soixante retpatients en cours de rémission ont
rempli le PSS-SRLa CAPSa été administrée par un enquéteur en aveuglsehsibilité, la
spécificité et une courbe ROC ont été utilisés mEterminer la performance de dépistage du
PSS-SRLa valeur seuil retrouvée pour diagnostiquer &P T était de 14. La sensibilité et la
a 95 %: 0,70 a 0,95). Cela signifiait queR&S-SRavait 82 % de chances de distinguer
correctement les patients avec et sans TSPT. ke#fats suggéraient que RSS-SRouvait
étre un instrument de dépistage du TSPT chez desifsaen cours de rémission d’'un premier

épisode psychotique.
3.2.25 The trauma screening questionnaire (TSQ)

Le trauma screening questionnaifBrewin et al., 2002) est un auto-questionnairdé@e
items et correspond a une version dérivéePd$SD symptom scale self rep@Roa et al.,
1993). Les patients répondent par oui ou non aub8tpns, un score supérieur ou égal a 6 a
ete fixé pour valider la présence d’'un TSPT.

Ce questionnaire a été évalué au cours d’'une ééadisée aux Pays Bas en 2015 chez
2 068 patients souffrant d’'un trouble psychotigue @un trouble de I'humeur avec
caractéristiques psychotiques. Cinquante quatreécpotl des participants présentaient une
schizophrénie (Paul A. J. M. de Bont et al.,, 2018s individus ayant été victimes d’un
evenement remplissant le critere A de la définittan DSM 4 du trouble de stress post-
traumatique étaient sélectionnés pour poursuiidle. Aprés avoir passé T6Q les 455
patients ayant présenté un score supérieur ouagabnt rempli IeMINI (Sheehan et al.,
1998) et [aCAPS(Blake et al., 1995) (Paul A. J. M. de Bont et 2015). L'étude retrouvait
une sensibilité de 78,8 %, une spécificité de ¥b,@ne valeur prédictive positive de 44,5 %
et une valeur prédictive négative a 93,6 % pour3€ Ce test possederait donc de bonnes
propriétés psychométriques pour rechercher un T@RE des patients atteints de troubles

psychiatriques séveres.
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3.3Traitement du trouble de stress post-traumatiquez cles patients

souffrant de schizophrénie

3.3.1 Traitements pharmacologiques

L'utilisation des traitements antidépresseurs eséréssante dans le traitement des
troubles de stress post-traumatiques. De plus;ouble dépressif accompagne ou aggrave, le
plus souvent, le tableau clinique. Toutefois, I'diorétion de la symptomatologie
n'apparaitrait qu’'aprés huit semaines de traitengepbsologie efficace et nécessiterait de
prolonger le traitement pendant plusieurs mois. IMAO et les imipraminiques ont une
efficacité sur les symptdbmes de reviviscences, rpais ou pas sur les comportements
d’évitement et 'émoussement de la réalité (Burmsttial., 1984 ; Chen et al., 1991 ; Kosten
et al., 1991 ). Les antidépresseurs a tropismda@nergique améliorent aussi les symptébmes
spécifiqgues du syndrome post-traumatique, avecréelée action positive sur les intrusions,
et ils ont 'avantage d’induire peu d’effets secainéls (Shay et al., 1992 ; Nagy et al., 1993 ;
Rothbaum et al., 1996 ; Davidson et al., 1997 yqCkt al., 1999). Les anxiolytiques n’ont
que peu d'action sur les symptébmes spécifiques yshareme post-traumatique, mais ils
permettent une amélioration globale de I'anxiétésgmt cependant le probleme d'une
accoutumance plus aigué encore dans cette patbolbigius retiendrons enfin que si les
neuroleptiques apaisent certains patients, attéroggtaines ruminations et certains troubles
du sommelil, leur efficacité sur les symptébmes dmsatiation est peu prouvée (Elias et al.,
2001 ; Carlier et al., 2008).

Des études évaluent l'efficacité des antipsychetsgdans le traitement du trouble de
stress post-traumatique résistant et dans le ®oul® stress-post traumatique avec
caractéristiques psychotiques, pour la plupart afexz vétérans de guerre. Ces études ne
concernent pas des sujets souffrant de schizoghrérdis il est intéressant d’étudier
I'efficacité des traitements utilisés en pratigueurante chez les patients souffrant de
schizophrénie sur les symptdomes de stress postategues (Monnelly et al., 2003 ; Hamner
et al., 2003 ; Bartzokis et al., 2005 ; Pivac et2006 ; Kozaric-Kovacic, 2007 ; Krystal et al.,
2011)

Une méta-analyse réalisée en 2014 sur le rolerdgssgchotiques dans le traitement du
TSPT (Han et al.,, 2014) comparait 12 études cars)lrandomisées, versus placebo. Le
traitement pouvait consister en une monothérapitipsmhotique, ou I'ajout d'un
antipsychotique au traitement de référence du TERiE. seule étude portait sur des TSPT

avec caractéristiques psychotiques et 8 étudeséuespient pas si les TSPT étaient sans ou
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avec caractéristiques psychotiques. Les résultatstraient globalement un effet bénéfique
des antipsychotiques sur les scores totaux de IBSCét les reviviscences (Cluster B). On
retrouvait également moins de symptdomes dépresdiisz les patients traités par
antipsychotiques que chez les patients ayant eeglatebo. Ces résultats ont été interprétés

avec précaution du fait d'une hétérogénéité impoetaans la conduite des études.

3.3.1.1 Traitements antipsychotiques utilisés dans leteraent du TSPT

résistant sans caractéristiques psychotiques

Une étude randomisée en double aveugle contrelda@éalisée auprés de 15 vétérans
de guerre présentant un TSPT sans caractéristgpyehotiques montrait une amélioration
des symptomes intrusifs (cluster B) et de l'irrititd (cluster D) avec l'ajout de faibles
posologies (maximum 2 mg/j) de Risperidone audraént en cours (Monnelly et al., 2003).
Les traitements de base étaient composés d’inbikiteelectifs de recapture de la sérotonine
(ISRS), d’anticonvulsivants, de thymorégulateursspbu moins associés a des anxiolytiques
(benzodiazépines).

Une étude prospective, randomisée en double aveagtee placebo comparait chez 48
vétérans présentant un TSPT chronique sans castgiges psychotiques I'ajout de
Risperidone (3 mg) au traitement usuel du TSPTidéptesseur, anxiolytique, hypnotique)
(Bartzokis et al., 2005). Apres 16 semaines ddetr@nt, on retrouvait dans le groupe
Risperidone une amélioration concernant les symesdde TSPT (totaux et cluster D) avec
diminution de 20 % des scores totaux de la CAP®Jliamation des symptdomes psychotiques
évalués par la PANSS et des symptébmes dépressiisédvpar I'échelle d’Hamilton.

Cependant, dans une autre étude randomisée enedmealigle contre placebo incluant
247 vétérans de guerre avec diagnostic de TSPT cgaastéristiques psychotiques, on ne
retrouvait pas de réduction significative des syimms de TSPT avec I'ajout de Risperidone
au traitement antidépresseur habituel chez desmstayant présentés une intolérance ou
n'ayant pas répondus a au moins deux lignes dirmant antidépresseur dont deux ISRS
pendant minimum 4 semaines (Krystal et al., 200h) notait dans cette étude une trés faible
proportion de sujets présentant des symptomes psgaks associés au TSPT (score moyen
PANSS a 11,6).
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3.3.1.2 Traitements antipsychotiques utilisés densaitement du TSPT résistant

avec caractéristiques psychotiques

Un essai ouvert réalisé sur 18 vétérans de gueréseptant un TSPT avec
caractéristiques psychotiques, avec une résistangetraitements de premiére ligne a été
réalisé (Hamner et al., 2003). De la quétiapiné @tascrite chez ces sujets (dose moyenne
100+ 70 mg/j) en association au traitement habituetlpah6 semaines (inhibiteur sélectif de
recapture de la sérotonine, antidépresseur triqyeli trazodone, anxiolytique type
benzodiazépine, anticonvulsivants). Parmi les gpdnts de cette étude, 79 % présentaient
des symptdbmes psychotiques positifs caractérisésapamoins un score concernant les
symptémes positifs de la PANSS supérieur ou édallBs retrouvaient une diminution d’au
moins 20 % des scores composites de la CAPS a &irsesnpour 63 % des patients avec
amélioration notable pour les symptomes de rewvises (Cluster B). On notait une
amélioration concernant les symptémes de la PAN&S an score composite de 76,2 au
début de I'étude a 67,5 a 6 semaines de traiterhestscores de la PANSS concernant la
symptomatologie productive passaient de 17,1 awtdée I'étude a 13,7 a 6 semaines de
traitement et les scores concernant la psychopajleotyénérale passaient de 41,4 a 37,3 a 6
semaines de traitements. Les résultats n’étaientsgmificatifs concernant les symptémes
négatifs. On retrouvait une diminution de la symmatologie dépressive aprés 6 semaines de
traitement par quétiapine avec un score sur I'éelttHamilton a 29,3 au début de I'étude et
a 23,7 a 6 semaines de traitement. Une amélioraliotemps de sommeil était également
retrouvée avec I'administration de quétiapine, awetemps de sommeil initial de 4 h passant
a 6 heures en fin de traitement.

Dans un autre essai ouvert, les résultats de Eétlilamner (2003) concernant les
troubles du sommeil ont été repris (Robert et28lQ5). Les 18 participants présentaient une
amélioration de la qualité subjective de sommailteimps de latence, de la durée totale de
sommeil, des cauchemars et réves agissant. Lesldeodu sommeil étaient évalués via le
« Pittsburg sleep quality index » (Buysse et &89) spécifique du TSPT. L'amélioration des
symptémes nocturnes du TSPT était significativensentelée a la majoration des posologies
jusqu’a 300 mg/j de quétiapine et a 'amélioratitas scores de reviviscences de la CAPS. Au
niveau neurobiologique, c’est l'activité de blocades récepteurs adrénergiques par la
guétiapine qui serait a l'origine de cette amétioradu sommeil.

Dans une étude comparant plusieurs traitementgsatiotiques dans le traitement du

TSPT reésistant avec caractéristiques psychotigues des vétérans de guerre, les chercheurs
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mettaient en avant des résultats positifs (Pivaalet 2006). Il s’'agissait d’'une étude
rétrospective, randomisée comparant 4 traitementsipsychotiques (fluphenazine,
risperidone, olanzapine et quétiapine) aprés échéau moins deux traitements
médicamenteux de 8 semaines. On retrouvait unendtion des scores totaux de la CAPS de
46 %, 41 %, 63 %, 62 % respectivement pour la #malzine, la quétiapine, I'olanzapine et la
risperidone. Les résultats étaient meilleurs camandr I'évitement et I'hypervigilance avec la
risperidone et I'olanzapine. On retrouvait égaletmere diminution des scores totaux de la
PANSS de 35 % (fluphénazine) a 63 % (olanzapine).

En 2007, un essai ouvert a évalué l'efficacité d'umonothérapie quétiapine (100 a
400 mg/j) pendant 8 semaines chez 53 vétérans deregprésentant un TSPT avec
caractéristiques psychotiques (Kozaric-Kovacic dt, @007). Les caractéristiques
psychotiques étaient définies par un score supédauégal a 4 aux 4 items évaluant les
symptomes positifs ainsi qu’'au deux items évallesmsymptdomes négatifs de la PANSS. Les
participants étaient résistants a au moins deutetnants antidépresseurs prescrits pendant 8
semaines a dose efficace au cours des 12 derniéss @n retrouvait une diminution de 41 %
des scores totaux de la CAPS et de 60 % des sobaesx de la PANSS. Les scores restaient
stables a 6 et 8 semaines de traitement. A 8 sesdim traitement par quétiapine, les scores
concernant les reviviscences étaient diminués d@ &) ceux concernant les évitements et
I'hypervigilance étaient diminués respectivementd@el et 39,2 %. Concernant la PANSS,

les symptdmes positifs diminuaient de 67,8 % es{@sptomes négatifs de 70,3 %.
3.3.2 Thérapie cognitivo-comportementale

Une étude comparative a évalué l'efficacité d’uinérapie cognitivo-comportementale
basée sur la régulation des affects par rapporhex psychothérapie de soutien chez 24
patients souffrant de schizophrénie ou troublezschifectif associé a un TSPT (Trappler et
al., 2007). Les modalités de traitement étaienteaxsur des exercices de respiration, la
régulation des affects, l'identification des facsedéclenchant et la mise en place de stratégies
adaptatives lors de la confrontation a des stianiogenes. L'évaluation de l'efficacité a été
faite par l'intermédiaire de ifhpact of event scal@Horowitz et al., 1979) et par larief
psychiatric rating scaléOverall et al., 1988). Les résultats ont montné diminution de la
tension interne, de I'hostilité, de la méfiancaletla colére avec le traitement par TCC. On
retrouvait également une baisse significative daresdotal de I'lES et des scores IES

d’évitement et d’intrusion pour le groupe TCC.
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En 2008, une étude contrdolée et randomisée évaligdficacité d’'une thérapie
cognitivo-comportementale (TCC) dans le traitemduntTSPT chez des sujets souffrant de
troubles psychiatriques séveres (Mueser et al.8R@armi les sujets inclus (108 sujets), on
ne retrouvait que 8 patients présentant une schigope. La TCC était définie par 12 a 16
sessions standardisées comprenant : exercices sp@aton, éducation thérapeutique et
restructuration cognitive. Les sujets témoins coraent leur thérapie de soutien habituelle et
étaient exclus s’ils participaient a des séance§@e avec ou sans thérapie d’exposition ou
restructuration cognitive. Les auteurs justifiai€atilisation de la restructuration cognitive
plutdt que la thérapie d’exposition du fait d'un®@ins bonne tolérance au stress chez les
patients atteints de troubles psychiatriques sévéres résultats montraient une diminution
significative des symptomes de TSPT, des cognititégatives liées au traumatisme ainsi
gu'une meilleure connaissance des symptomes de T&RE la TCC. On retrouvait
également une diminution des symptdbmes dépresaifgsicux et une meilleure alliance
thérapeutique lors du traitement par TCC.

Dans le cadre d'un essai clinique ouvert, 20 sigetsfrant d’'une schizophrénie (ou
d’un trouble schizo-affectif) associée a un TSPTaa traités par TCC pendant 11 semaines
(22 sessions) (Frueh et al., 2009). La symptomgielpost-traumatique a été évaluée par
I'intermédiaire de |&PTSD Checklis(Weathers et al., 1993) aprés chaque sessionGARS
(Blake et al., 1990) avant la thérapie, juste apmethérapie et a 3 mois post-thérapie. Le
programme de TCC comprenait des séances d’éductignmapeutique, des séances de
formation aux aptitudes sociales, des séances stogale I'anxiété ainsi que des séances
d’exposition (exposé narratif imaginaire). Les t&g#s ont montré une amélioration
significative des symptémes a la fin de la théragi@ 3 mois aprés la thérapie. Trois mois
apres la thérapie, 10 des 13 patients ayant tertaipéogramme ne remplissaient plus les
criteres du TSPT et présentaient une baisse d’ansnib points de leur score total a la
CAPS

D’autres études ont approfondi la question deduaiss des thérapeutes a pratiquer une
TCC chez des sujets soufrant de schizophréniechegétences de 4 thérapeutes lors d’'une
TCC dans le traitement du trouble de stress pastrtatique (recherché par l'intermédiaire de
la CAPS, avec thérapie d'exposition, chez des patientffrant d'un trouble psychotique
(diagnostic DSM 4 de schizophrénie ou trouble sehaiffectif) ont ainsi été explorées (Mary
E Long et al., 2010). La compétence et I'engagemesitthérapeutes ont été évalués par des
cliniciens plus expérimentés qui ont analysé aafta20 % des séances enregistrées (n = 57

séances, codées par deux évaluateurs indépendbhatshérapie comprenait des séances
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individuelles et de groupe avec des séances d'éduocale relaxation, de la formation aux
aptitudes sociales et des exercices d’expositioas Eacteurs thérapeutiques généraux
(structure des séances, rapport, empathie) etadesufs spécifiques a l'intervention (mise en
ceuvre des activités de session, feedback aux tstient été évalués via leTherapist
Adherence and Competence Rating Form (TAG)n questionnaire de 13 items. Les notes
indiquaient que les thérapeutes s’étaient bienaromds au protocole et que les notes de
compétence étaient généralement supérieures abdng®es» (6 sur I'échelle de 7 points de
Likert). Les résultats suggéraient donc que lesagigutes pouvaient utiliser la TCC avec
thérapie d’exposition chez des patients atteinis tfouble psychotique sans compromettre la
structure des séances.

Une étude a ensuite été menée afin d'évaluer prégigiens pouvaient étre formés a un
programme de TCC pour le traitement du troubletass post-traumatique chez des patients
présentant des troubles psychiatriques séveredi(Mdeet al., 2012). Vingt-cing cliniciens
ont été formés a ce programme et 35 patients ebéndficié sur une période de 6 mois. Le
«CBT for PTSD Fidelity Scale a été développé pour mesurer I'engagement et la
compétence des praticiens. L'échelle comprenaitehis, notés chacun par l'intermédiaire
d'une échelle de Likert (1-5). Les items portaienir la qualité de l'enseignement de
composantes spécifiqgues du programme de TCC (édncHiérapeutique, exercices de
respiration, restructuration cognitive), la struation des sessions, la qualité globale de la
séance. Les notes de 1 ou 2 représentaient urigfid@cceptable, la note de 3 correspondait
a une fidélité minimale acceptable, tandis quentss de 4 ou 5 représentaient une bonne ou
excellente fidélité. Le syndrome de stress postati@ique et les symptébmes de dépression
ont été évalués au cours du traitement. Deux @ingcn’ont pas terminé I'étude, et sur les 23
cliniciens restants, 21 (91 %) ont obtenu la degtfon au programme de TCC avec leur
premier patient. Les deux autres praticiens (9 '&6jt lobtenu avec leur deuxieme prise en
charge. Le TSPT (évalué parPadSD Checkligtet les symptomes dépressifs (évalués par la
Beck Depression Inventgrghez les patients ont diminué de fagon signifieapendant le
traitement, ce qui suggérait des avantages clisiquaitilisation de ce type de programme. I
est donc possible de former des cliniciens a la PO@ le traitement de I'état de stress post-

traumatique chez des patients souffrant de troydsgshiatriques séveres.
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3.3.3 Désensibilisation et retraitement par les mouvemestlaires (EMDR : Eye

movement desensitization and reprocessing)
3.3.3.1 Définition et physiopathologie

Il s’agit d’'une technique psychothérapeutique sé# depuis plusieurs années dans le
traitement du trouble de stress post traumatiquapr®s Francine Shapiro, fondatrice de
I'EMDR, l'information liée au traumatisme serait stockiEemaniere fragmentée au niveau
cérébral ce qui empécherait I'intégration du tratisn@e dans la mémoire (Shapiro et al.,
2002). De nombreuses études tentent actuellementodgprendre les mécanismes de
fonctionnement de EMDR dans le trouble de stress post-traumatique. Lausdtion alternée
des deux hémisphéres cérébraux rétablirait le psuse de mise en lien déléments de
traitement de I'information (émotionnels, cognitifshysiques) déconnectés par I'événement
traumatique. Cette thérapie peut étre comparédhaumapies d’exposition avec la nécessité de
se concentrer sur un souvenir et de s'y confrodeermaniere répétée avec les affects et
cognitions qui y sont associés. L'efficacité dENMDR proviendrait de la réactivation des
mécanismes du sommeil paradoxal lorsque I'on regales mouvements oculaires rapides.
C’est lors de cette phase de mouvements oculaig@slas que notre cerveau intégre les
informations enregistrées pendant la journée Kgaidl et al., 2002).

Le trouble de stress post-traumatique s’accompdgnee perturbation du sommeil et
du mécanisme acétylcholinergique ce qui ne permastlp transfert des informations du
néocortex vers I'’hippocampe.EMDR induirait une production accrue d’acétylcholinegce

permettrait cette intégration au niveau de I'hippope (Stickgold et al., 2002).

3.3.3.2 EMDR chez les patients présentant un trouble desstrpost-

traumatique et une schizophrénie

Un essai ouvert a étudié lefficacité d’'une théeamiar EMDR chez 27 patients
présentant une schizophrénie et un trouble dessprest-traumatique (Van den Berg et al.,
2012). Les patients étaient traités par 6 sessitEgIDR de 90 minutes et le trouble de stress
post-traumatique était évalué par lintermédiaire ld CAPS (Blake et al., 1995). On
retrouvait a la fin de I'étude, 5 sujets présentanjours un diagnostic de trouble de stress
post traumatique. On notait également une diminusignificative des symptémes délirants
et des hallucinations acoustico-verbales en fintrdédement. L'anxiété, la dépression et

I'estime de soi étaient améliorées. Cing sortiessshi lors de I'étude ont été notées et 3
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sessions sur 124 ont nécessité une session digiidésnentaire pour maintenir la motivation
des patients suite a des exacerbations tempodsrisssymptomatologie.

En 2013, une étude contrblée et randomisée a eétlafiecacité d'une thérapie
d’exposition ou d’'une thérapie par désensibilisatet retraitement par les mouvements
oculaires chez 10 patients présentant un troubtehpsique (schizophrénie, trouble schizo-
affectif ou schizophrénie non spécifiée) avec TEREherché par IEAPS (Paul AJM De
Bont et al., 2013). Les patients poursuivaient detraitements médicamenteux habituels.
Avant, pendant et aprés le traitement, les sympsdoe stress post-traumatique étaient
évalués par [#SS-SRFoa et al., 1993) et BAPS(Blake et al., 1990); les hallucinations et
éléments délirants par Rsychotic Symptom Ratign Scale Interv{i@syRatsHaddock et al.,
1999). D’éventuels évenements indésirables onteégait été recherchés tout au long de la
phase de traitement. Les résultats mettaient entawee réduction notable des symptémes
post-traumatiques pour les deux traitements. lcaffité et la sécurité d'utilisation étaient
comparables pour les deux types de traitement.ti@rnps sur 8 a trois mois de suivi ne
présentaient plus de diagnostic de TSPT.

Une autre étude a examiné l'efficacité et l'inmeécuale la thérapie par exposition
prolongée IPE) et de la désensibilisation et du retraitementigmmouvements oculaires chez
des patients souffrant de troubles psychotiquesit(@ patients avec un diagnostic de
schizophrénie et 45 avec un diagnostic de troubtidzs-affectif) et d’'un TSPT comorbide
(Van der Berg et al., 2015). Les diagnostics de TT8Pde trouble psychotique chronique
étaient recherchés via @GAPS(Blake et al., 1995) et IRIINI (Sheehan et al., 1998). Un essai
clinigue randomisé en simple-aveugle a 3 bras (M65), comprenant un bras de thérapie
d’exposition, un bras de patients traités pMDR, et des patients sur liste d'attente (WL)
avec traitement pharmacologique et psychothéraperitia été réalisé avec analyse en
intention de traiter. Les patients inclus présamitun trouble psychotique et un TSPT. Les
évaluations ont été faites a JO, en post-traiteneérd 6 mois de suivi. Les patients ont
participé a 8 semaines de traitement avec des e®anebdomadaires de 90 minutes
d’exposition (n = 53), EMDR (n = 55), ou de thérapie de soutien habituelle @7). Le
diagnostic et la sévérité des symptdmes de TSRanétecherchés par RAPS(Blake et al.,
1995) et IPTSD symptom scateport (Foa et al., 1993). Les résultats mettaient emtavae
probabilité plus importante de ne plus présentatidgnostic de TSPT avec un traitement par
exposition (56,6 % ; odds ratio [OR] : 3,41 ; p H@B) et avec un traitement peMDR
(60.0 % ; OR : 3.92 ; P <.001). Une rémission cletepétait plus fréquente chez les patients
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bénéficiant d’'un traitement par thérapie d’'expositi(28,3 %, OR : 3,79) que lors de la
thérapie paEDMR (16,4 % , OR : 2,87) ou pour les patients deske Id’attente (6,4 %).
L’efficacité des traitements p&MDR et PE était toujours présente a 6 mois post-traitement.
On ne retrouvait pas d’effets secondaires notablssde I'utilisation de ces deux thérapies.
Les protocoles de thérapie d’exposition et lesquuits dEMDR seraient donc efficaces et
sars pour les patients atteints de TPT et d'urlepsychotique chronique.

3.3.4 Travail d’écriture aprés exposition traumatique

Une étude réalisée en 2006 s’est intéressee arBind’effectuer un travail d’écriture
sur les éléments traumatiques en lien avec un dpipsychotique (Bernard et al., 2006). La
divulgation écrite vise a faciliter le traitemengsdpensées et des sentiments qui ont été
inhibés ou évités auparavant. Elle semble étrecpiirement bénéfique pour les événements
traumatiques considérés comme tabous ou stigmeisalont certains symptémes
psychotiques peuvent faire partie. Cette divulgairoplique une exposition a des pensées et
des sentiments liés a un traumatisme ce qui coestiine composante essentielle des
interventions établies pour réduire les symptomasntatiques. Elle a été réalisée sur 22
patients ayant présenté un premier épisode psygleotans les deux ans et demi précédents
I'étude. 12 patients ont effectué 3 écrits a 10 gadiintervalle sur les aspects traumatiques
des symptdmes psychotiques ou de I'hospitalisaties. 12 autres patients ont effectué des
écrits sur des sujets neutres. Aprés chaque trd\@titure et a 5 semaines du dernier écrit,
I'Impact of event scaldHorowitz et al., 1979) était rempli ainsi que di@s tests évaluant
les symptdmes psychotiques et thymiques.

Les participants du groupe expérimental n'ont pasvé plus difficile d'écrire sur leurs
expériences que les participants du groupe ténh@inmajorité des participants ont écrit au
sujet de I'effet angoissant et menacant des syngsfmsitifs (par exemple, les voix, les idées
délirantes, les hallucinations, la paranoia) etlesirémotions négatives qui accompagnaient
ces expériences. En outre, de nombreux participantsécrit sur d'autres expériences
négatives telles que la contrainte, les effets simdBles des médicaments prescrits, la
stigmatisation et le rejet interpersonnel. Certgmasticipants ont également écrit sur les
expériences positives lors du contact avec ledcgs\de santé mentale. La présente étude a
révélé que le travail d’écriture sur les élémengsirnatiques en lien avec la psychose était
associé a une réduction de la gravité globale dmspt®mes post-traumatiques et de
I'évitement des stimuli en lien avec la maladie.@nretrouvait pas de résultats significatifs

concernant la symptomatologie psychotique ou léséhts thymiques. La divulgation écrite
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pourrait permettre aux personnes ayant présenpgammier épisode psychotigue de faire face
a des expériences perturbatrices plutét que diéagedernieres.

3.4 Limites de I'étude

Plusieurs biais peuvent limiter cette revue deittarature. Tout d’abord, un biais de
publication peut étre retrouveé. En effet, les ésusielectionnées au sein des bases de données
sont pour la plupart des études publiées du faih désultat statistiquement significatif. De
nombreuses études sur le sujet n‘ayant pas mongrérédultats significatifs n’ont
probablement jamais été publiées et ne sont dasprggentes dans les bases de données.

De plus, les études retrouvées n'ont pas la ménssgnce et on ne retrouve pas de
pondération des informations en fonction de la itgu@ue I'on peut leur accorder. En effet,
plusieurs études ne sont pas contrdlées.

Le financement par 'industrie pharmaceutique déagees études pourrait apporter des
biais en rapport avec d’éventuels conflits d’'intéré

Par ailleurs, les échelles utilisées ne sont pgsucs validées auprés de sujets souffrant
de schizophrénie. Les populations étudiées ne pastuniquement composées de sujets
souffrant de schizophrénie (maladie du spectreadschizophrénie) ce qui peut biaiser les
résultats. Plusieurs études sont réalisées enainicldes vétérans de guerre, patients qui
représentent une catégorie particuliere de sugetrant de TSPT. Les patients sélectionnés
pour les études sont parfois en nombre trés rastoei qui limite la puissance. De plus
certaines études sont faites a partir de patienétseptant un premier épisode psychotique et
d’autres a partir de patients présentant des tegutien plus chronicisés. Les études réalisées
a partir de patients hospitalisés ou a partir deepts suivis ne sont pas toujours comparables
du fait d’'une symptomatologie psychotique de bdsgs pu moins intense.

La définition du TSPT n’est pas tout a fait la mésnésant les études et notamment le
critere A concernant 'évenement potentiellemeatitnatique dont la définition a évolué avec
les differents DSM. L'utilisation de définitions firentes suivant les études limite la

généralisation des résultats.
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CONCLUSION

Le trouble de stress post-traumatique (ESPT) estomorbidité retrouvée en moyenne
chez 12,4 a 30 % des sujets souffrant de troublgpeatre de la schizophrénie (Seow et al.,
2015 ; Achim et al., 2011). Cette comorbidité eatvent sous-diagnostiquée, peu recherchée
en pratique courante par crainte d'exacerber lemp&ymes psychotiques ou par
méconnaissance de la possibilité de traiter legpgymes une fois qu’ils sont retrouvés.

La littérature distingue trois types d’études :lesl portant sur I'épidémiologie
descriptive de I'association entre schizophréni¢raible de stress post-traumatique, celles
s'intéressant au dépistage et celles s’'intéresaatraitement.

Concernant les études épidémiologiques, deux ensitédt décrites. Le TSPT avec
symptdémes psychotiques se caractérise par une eymaplogie psychotique positive
secondaire au traumatisme, avec une absence dgadisation psychique et des symptémes
psychotiques présents parfois en dehors des regivigs traumatiques. Les symptdmes de
TSPT et certains symptdmes de la schizophrénie gmeu@tre confondus. En effet les
reviviscences peuvent étre considérées a tort corme®e hallucinations ou encore les
évitements considérés comme des symptomes négltifim schizophrénie. On retrouve
également des TSPT secondaires a la symptomatolmgyehotique en elle-méme et
secondaires aux hospitalisations en psychiatrie.

La présence d’'un TSPT chez un patient souffransaezophrénie majore le risque
suicidaire, les conduites addictives et altereualitg de vie. La consommation de soins est
plus importante, avec une majoration des consaoitatsomatiques et des hospitalisations en
psychiatrie. Si les symptdmes négatifs « primakees patients souffrant de schizophrénie
pourraient les protéger du développement d'un T®IPS d'une exposition a un événement
traumatique, une majoration des symptbmes négasfondaires est retrouvée suite a
I'événement traumatique et au développement d’'uRTIPes altérations cognitives telles
qgue des troubles de la mémoire, des troubles destidns exécutives et des difficultés
attentionnelles sont plus fréquemment retrouvées. sthizophrénie est associée a des
symptémes dissociatifs indépendants de la symptdogaeé post-traumatique. Les résultats
concernant les symptémes positifs restent plusradittoires avec certaines études mettant
en avant une majoration des symptémes positifaemle présence d’'un TSPT.

Concernant le dépistage, il faut souligner la figbidu récit de I'événement

traumatique par les patients présentant une sdmép@, qui n’'est pas biaisé par la
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symptomatologie psychotique (Goodman et al., 1999 linician Administered PTSD Scale
est I'entrevue diagnostiqgue de référence permet@ardépistage du TSPT en population
générale et cette derniére peut étre utilisée ldsegatients présentant une schizophrénie, tout
comme quatre auto-questionnairesmpact of Event Scalda PTSD Checklistla PTSD
Symptom Scale Self-RepettleTrauma Screening Questionnaire

Concernant le traitement, plusieurs thérapeutigne€té étudiées et sont efficaces dans
le traitement du TSPT chez les patients souffrantschizophrénie. La thérapie cognitivo-
comportementale avec ou sans exposition, 'TEMDRe(Eyovment desensitization and
reprocessing) et le travail d’écriture post-expogitsont des thérapies ayant montré leur
efficacité. Les antidépresseurs de type inhibiteaékectifs de recapture de la sérotonine
restent les traitements pharmacologiques de preriiggte du TSPT. Certains traitements tels
que les antipsychotiques de deuxieme génération sificaces dans le traitement des
symptomes post-traumatiques chez des patientsrpadésein TSPT résistant.

Il est ainsi primordial de reconnaitre et prendnecbarge les symptdmes de TSPT chez
les sujets souffrant de schizophrénie, dans uncbbjde prise en charge globale et
d’amélioration de leur qualité de vie. La thérapieréalité virtuelle est une forme récente de
traitement du trouble de stress post-traumatiquest@ppuie sur la thérapie d’exposition
classique. Cette technique prometteuse pourrait offie nouvelle perspective et étre étudiee

dans cette population afin d’en évaluer l'efficacit
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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-traumat{@®T) en population générale
francaise est de 3,9 % sur la vie entiere (Lépirad.£2005) et il semblerait que les individus
souffrant de troubles psychiatriques séveres, aticpber de troubles du spectre de la
schizophrénie, soient encore plus vulnérables dsition traumatique et par conséguence
au trouble de stress post-traumatique. Ce travapgse une revue de la littérature existante
sur I'association entre schizophrénie et troubletiess post-traumatique. La premiére partie
aborde les définitions, la deuxieme est consacré® méthodologie. La troisieme partie
constitue la discussion de cette revue de laditige, et est répartie en trois axes, a savoir a
les études portant sur I'épidémiologie du troul#esttess post-traumatique chez les patients
présentant une schizophrénie, le dépistage du T&E cette population, et enfin les
différents traitements utilisés en pratique cowgatitez les patients souffrant de schizophrénie
qui présentent des symptomes de stress post-trauesit Une prévalence moyenne de 12,4 a
30 % de TSPT chez les patients présentant uneogdirémie ou un trouble du spectre de la
schizophrénie a ainsi pu étre mise en évidenceerns cette revue de la littérature. Les
études inclues retrouvent une majoration des symggodépressifs, des comportements
suicidaires, des troubles de I'usage de substalesesymptomes négatifs secondaires et une
moins bonne qualité de vie lors de la présence 8RT. Les résultats concernant les
symptomes positifs et les troubles cognitifs somdis pcontradictoires. LaClinician
Administered PTSD Scalest l'entrevue diagnostique de référence et quainéo-
guestionnaires sont utilisables en pratique coareinéz ces patients trtipact of Event Scale
la PTSD Checklist la PTSD Symptom Scale Self-Repat le Trauma Screening
Questionnaire Concernant les traitements, la thérapie cognitmmportementale, EMDR,
un travail d’écriture post-exposition et certaingitements pharmacologiques sont

susceptibles d’apporter un amendement de la syngttdogie post-traumatique.

Mots-clés :trouble de stress post-traumatique, schizophrérirebles du spectre de la

schizophrénie, prévalence, dépistage, traitement
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