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. Tableau 1. Caractéristiques Socio-Démographiques et Pratiques de N=66

Participants a 'Enquéte Note: Test exact de Fisher

. Familiarité avec la Prise en Soin du Trouble de Stress Posttraumatique chez

N=66 Participants a 'lEnquéte Note: Test Fisher exact

Fig.1 : Les principales caractéristiques démographiques et de pratique sont présentées
dans la figure 1. Sur les 66 personnes qui ont répondu a l'enquéte, 72,7% étaient des
femmes et 27,3% des hommes, le groupe le plus important de participants s'est identifié
comme des psychiatres et internes en psychiatrie agréés.

Fig.2 : La tranche d’age, on note que la plupart des participant font partie du groupe 25-
34 ans, et aussi ces pratiques depuis au moins 4 ans.

Fig.3 : Années de pratique

Fig.4 : Formation initiale

Fig. 5 : Type de public recu

Fig.6 : Types de traumatismes prise en charge

Fig.7 : Types des médicaments prescrits dans le cadre d’'un TPST

10 Fig.8 : Méthodes de thérapies utilisées dans le cadre du TPST
11.Fig.9 : Intérét dans le CRPN

12.Fig.10 : Intéressées par les formations CRP

13.Fig.11 : Disponibilités pour les formations proposées par le CRP
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PARTIE 1 : DE LA CLINIQUE DU TROUBLE DE STRESS POSTTRAUMATIQUE A LA
FORMATION DES THERAPEUTES

Introduction

A. Historique

Les premiéres descriptions de manifestations cliniques de psycho traumatisme datent de
2 000 ans avant Jésus-Christ, rapportant la souffrance du peuple sumérien en Basse
Mésopotamie a la suite de la destruction du Nippur. L’histoire sera ensuite émaillée
d’'observations ponctuelles de troubles post-traumatiques mais il faudra attendre le début
du XIXeme siecle pour qu’ils suscitent l'intérét du monde médical (en 1809, premiére
description d’'une névrose traumatique par Pinel, aliéniste frangais, dans son traité pour
’humanisation du traitement des aliénés). La seconde moitié du XIXéme siécle verra cet
intérét s’accroitre. Les scientifiques francais et anglais se penchent alors sur les
réactions post-traumatiques manifestées a la suite d’accidents ferroviaires et en 1884,
Herman Oppenheim, un neurologue allemand, les regroupe sous le vocable de "névrose
traumatique". Tout au long du XXéme siécle, l'intérét pour les troubles traumatiques
connaitra un essor progressif et continu. Les guerres, particulierement les deux conflits
mondiaux ainsi que la guerre du Vietnam, se réveleront étre un terrain d’études
théoriques et pratiques. Sigmund Freud3 , Pierre Janet4 , Sandor Ferenczi5 et Otto
Fenichel6 notamment, enrichissent les connaissances par leurs réflexions sur les
processus psychiques en jeu dans les réactions traumatiques. lls initient également les
premiers traitements psychothérapeutiques (hypnose, psychanalyse), en particulier lors
de séquelles de traumatismes anciens. L’armée, quant a elle, instaure des soins
immédiats avec la "psychiatrie de I'avant" née pendant la guerre russo-japonaise de
1904-1905 grace au travail de terrain dun psychiatre russe, Autocratov.
Progressivement, psychiatres et psychologues du monde entier élaborent de nouvelles
techniques appropriées tant a réduire les réactions aigués qu’a prévenir les séquelles a

long terme lors des événements traumatiques.

En 1980, a la suite des séquelles traumatiques durables manifestées par les vétérans du
Vietnam, le DSM-III (Diagnostic and Statistical Manual) introduit dans sa nosographie un
trouble psychiatrique nommé "Post-Traumatic Stress Disorder" et généralement signalé
par I'acronyme PTSD (traduit en frangais par Etat de Stress Post-Traumatique ou
ESPT)7.



B. L’événement Le premier critére pour caractériser un état de stress post-traumatique
(ESPT) est I'événement traumatique. |l est important de distinguer I'événement
emotionnellement choquant a celui a potentiel traumatisant.
1. Evénement émotionnellement choquant Par événement émotionnellement choquant,
nous entendons : un événement, qui fait violemment prendre peur, émeut et qui, par son
comportement soudain ou inattendu, peut sérieusement troubler I'équilibre émotionnel et
cognitif de l'individu concerné. Les exemples sont, entre autres, I'annonce d'un déceés
douloureux et inattendu d'un membre de la famille ou d'une connaissance. 2. Evénement
a potentiel traumatisant Un événement a potentiel traumatisant (traumatogéne), en
revanche, est un événement qui répond aux quatre critéres suivants (1) I'événement est
soudain et inattendu ;
(2) I'événement donne un sentiment d’extréme impuissance, d'affolement et/ou de
colére ;
(3) I'événement est lié a des émotions fortes anxiété (honte, culpabilité, chagrin) et des
sentiments de peur intense, voire méme d’effroi ;
(4) il confronte les victimes de fagon directe ou indirecte avec le monde des morts (voire
a sa propre mort) ou une atteinte sérieuse a lintégrité physique et psychique de
soiméme et/ou de l'autre, menant souvent a un état de stress post-traumatique ; Ce type
d’événement peut, par la suite, s’organiser en souvenirs présentés soit comme des
pensées indésirables entrainant une rumination anxieuse, soit comme des souvenirs
spontanés, qui reviennent sous la forme de sensations et d'images préverbales non-
intégrées. lls sont la conséquence d’événements péri-traumatiques et de dissociations.
lls forment, avec les réactions d'évitement et de négation, I'état de stress post-
traumatique, répertorié comme tel, dans le DSM.
C. Les entités cliniques 1. Criteres DSM de 'ESPT Dans le DSM-IV, I'état de stress post-
traumatique ou "post-traumatic stress disorder" en langue anglaise, est décrit en fonction
d’'une série de critéres diagnostiques. L'OMS reconnait également cette entité clinique
dans la classification internationale des troubles mentaux CIM 10. Le critére A concerne
'exposition a un événement traumatique. Le caractére traumatique de I'événement
réside dans linterprétation objective et subjective que l'individu se fait de 'événement.
D’un point de vue obijectif, le sujet a vécu, a été témoin ou a été confronté a un ou
plusieurs événement(s) durant le(s)quel(s) des personnes ont pu mourir ou étre
grievement blessées, ont été menacées de mort ou de graves blessures ou encore
durant le(s)quel(s) I'individu a vu son intégrité physique ou celle d’autrui menacée. De
facon subjective l'individu doit avoir réagi a I'événement par une peur intense, un
sentiment d'impuissance ou d’horreur. Au niveau de la symptomatologie, I'état de stress
2



post-traumatique est caractérisé par trois clusters de symptémes : - le critére B reprend
une catégorie de symptdbmes de reviviscence intrusive de certains aspects de
'événement (souvenirs, pensées, réves, flashbacks) ; - le critere C reprend une
catégorie de symptomes dénégation et d’évitement (éviter des aspects et/ou des
pensées a I'événement, engourdissement émotionnel ;

- le crittre D une catégorie de symptdbmes d’hyperactivation ("hyperarousal")
neurovégétative (niveau d’irritabilité accru, réactions de sursaut exagérées, troubles de
sommeil, tachycardie,).

Dans un critére E, le DSM indique que les symptémes cliniques de I'état de stress post-
traumatique devraient avoir un retentissement sur le fonctionnement social et/ou
professionnel de lindividu traumatisé. Le DSM-IV impose aussi des limites de temps
pour I'état de stress post-traumatique et I'état de stress aigu. Si les symptdmes repris
dans les criteres B, C et D (ci-dessus) restent présents entre deux semaines a un mois,
allant de paire avec des symptdmes de dissociation, on peut poser le diagnostic d’état
de stress aigu d’aprés le DSM V. Dans certaines études, 'ESA semble étre précurseur
de I'état de stress post-traumatique mais ce n'est pas systématique. Il présente une
bonne valeur prédictive (proportion de personne avec un ESA qui développe un ESPT),
mais par contre la sensibilité (personnes qui développent un ESPT qui ont présenté un
ESA) est faible. Un repérage des patients en se limitant exclusivement a la présence
d’'un ESA ne suffit donc pas. Si les symptdémes sont présents a un mois (ayant présenté
ou pas un ESA), le diagnostic de I'état de stress post-traumatique peut étre posé. Notons
qu’'une forme différée, ou les symptdbmes apparaitraient seulement aprés six mois, est
également décrite dans le DSM-IV. Certains auteurs intégrent les formes
subsyndromiques définissant ainsi un ESPT partiel ou un ESPT complet10, 11, 12.
Toutefois, cette entité n’est pas reconnue par nos classifications actuelles (DSM et CIM)
et surtout les définitions varient en fonctions des auteurs, la comparaison de leurs
résultats parait biaisée. Nous n’en tiendrons donc pas compte dans la suite de ce travail.
2. Critere de I'état de stress aigu Il s’agit d’'une notion introduite en 1994, dans le DSM
IV9 . Cette entité clinique décrit la symptomatologie du mois suivant I'événement
traumatisant, avec comme obijectif, I'identification des patients a haut risque de ESPT.
En effet, 'existence de cette nouvelle entité clinique est liée a une volonté des auteurs
du DSM d’améliorer le repérage des sujets a risque. Les critéres diagnostiques de 'ESA
sont les suivants:

A. La victime a été exposée a un événement traumatisant au cours duquel deux des

éléments suivants sont présents : - La personne a vécu, été témoin ou a été confrontée



avec un ou des événements impliquant, pour elle-méme ou d’autres, un risque de mort,
de lésion grave ou une menace vitale immeédiats.

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

B. Soit au cours de I'événement soit aprés, la victime présente trois (ou plus) des
symptomes dissociatifs suivants : - Une sensation subjective d'engourdissement, de
détachement, une absence d’émotion. - Une perte de conscience de I'environnement
(état de stupeur). - Une perte de contact avec la réalité. - Un trouble du comportement,
de la personnalité. - Une amnésie dissociative impliquant l'incapacité de se remémorer
certains aspects de 'événement.

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

D. Comportement d’évitement des stimuli rappelant le traumatisme (pensées,
sensations, conversations, activités, lieux, personnes,...) E. Anxiété marquée et/ou
augmentant (difficultés a trouver le sommeil, irritabilité, difficultés de concentration ou au
contraire "hypervigilance", réactions motrices exagérées).

F. Les perturbations entrainent détresse et perturbation sociale, empéchant la victime de
rechercher ou de demander de l'aide.

G. Les perturbations durent au minimum 2 jours et au maximum 4 semaines. Elles
apparaissent dans le mois suivant 'événement. Ainsi avec la séparation dans le temps,
on distingue 'ESA qui peut se développer de 2 jours a 1 mois aprés I'événement
traumatique et ’TESPT dont on ne peut faire le diagnostic qu’a un mois de I'événement.
Egalement, on définit la période immédiate comme la période qui débute a partir de
'événement et jusqu’au deuxiéme jour. La période post-immédiate débute le deuxiéme

jour et prend fin au trentiéme jour.

B. Le traumatisme psychique et les différentes réactions qui en découlent

1. Définition du traumatisme psychique
Le mot traumatisme vient du grec « traumatismos » qui signifie action de blesser. En
psychopathologie, le traumatisme est défini comme un phénoméne d’effraction du
psychisme, et des débordements de ses défenses par un événement agressant ou
4



menagant pour la vie ou lintégrité (physique ou psychique) d’'un individu, qui y est

exposé comme victime, témoin ou acteur.

2. Définition du stress
C’est une réaction réflexe, neurobiologique, physiologique et psychologique d’alarme, de
mobilisation et de défense, de l'individu face a une agression, une menace ou une
situation inopinée.

(3) Suite a un traumatisme, I'individu peut réagir de différentes fagons, adaptées ou non.

3. En phase aigué: les réactions immédiates

Les réactions immeédiates indiquées ci-apres ne durent que quelques heures.(3) (4)

a. Réactions adaptées Sur le plan physiologique, la réaction immédiate adaptative,
appelée stress adapté, entraine une augmentation de la fréquence cardiaque, de la
fréquence respiratoire, une élévation de la glycémie, et une fuite de la masse sanguine
de la périphérie vers les organes. Sur le plan psychologique, la réponse adaptée se
traduit par la focalisation de [l'attention, la mobilisation des capacités mentales et
l'incitation a I'action.

Elle s’accompagne de symptdmes neurovégétatifs (tachycardie, tachypnée, paleur,

frissons, oppression thoracique, spasmes digestifs).

b. Réactions inadaptées : « stress dépassé » |l en existe quatre formes :

- La sidération : le sujet est stupéfait, incapable de percevoir et d’exprimer ce qu’il
ressent ; il est comme paralysé, immobile dans le danger.

- L’agitation désordonnée : état d’excitation psychique qui ne lui permet pas d’élaborer
une décision, il gesticule, crie et s’agite dans tous les sens avec des propos incohérents.
- La fuite panique : le sujet cherche a s’éloigner du danger mais le fait de fagon non
raisonnée. Il court dans tous les sens en bousculant les autres, sans savoir ou il va. -
Les mouvements automatiques : le sujet semble avoir un comportement normal car |l
n’attire pas I'attention, mais en fait ses gestes sont saccadés, répétitifs, voire inadaptés a
la situation. Il les effectue mécaniquement sans y penser.

c. Réactions névropathiques et psychotiques immédiates

Il peut s’agir d’'une réaction anxieuse aigué€, une réaction hystérique immédiate, une
réaction meélancolique, une réaction maniaque, ou un acces délirant. Pour les accidents
collectifs, les attentats, les Cellules d'Urgence Médico Psychologique (CUMP)
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dispensent les premiers soins psychiques, visant a réduire les symptédmes et soulager la
souffrance psychique. Cette intervention immédiate est nommée « defusing », que 'on

peut traduire par « désamorgage », pour éviter une évolution pathologique.

4. Les réactions en post-immédiat Les réactions en post-immédiat durent de deux a
trente jours, voire jusqu’a deux mois. (3) (4)

Le retour a la normale avec disparition des symptémes neurovégétatifs.

- Les décharges de stress différé : un sujet indemne de souffrance psychique immédiate
peut développer plus tardivement des symptémes.

- L’état de stress aigu : c’est une combinaison de symptdmes de la réaction immédiate et
du stress post traumatique. C’est une période ou il faut étre vigilant, exercer une
surveillance clinique étroite. On dispense des soins psychiques a visée préventive ou

thérapeutique : il s’agit d’'une intervention psychothérapique précoce : le « debriefing ».

5. Les réactions a distance
- L’état de stress post traumatique : - aigu : il dure entre un et trois mois. - chronique : il a
une durée supérieure a trois mois.

- La dépression réactionnelle.

C. Epidémiologie

L’exposition aux événements traumatiques, le point de départ d'une réaction,

déclenchement des symptémes de TSPT

1. Le vécu traumatique et le développement du TSPT en population générale

Taux d’exposition traumatique en population générale

Il n'est pas rare pour un individu d’étre exposé a au moins un événement potentiellement
traumatisant au cours de sa vie, 12 a 90 % de la population générale serait concernée
selon les études (plus de détails voir, Benjet et al., 2016; A Jolly, 2000; Anne Jolly, 2003)
Concernant la population européenne, les études épidémiologiques portant sur le TSPT
montrent que le taux d’exposition concerne 72,70% des individus (sur 1436 personnes
interrogées) au cours de leur vie (Husky, Lépine, Gasquet, &Kovess-Masfety, 2015).
D’aprés ces données nous pouvons donc dire que vivre c’est prendre le risque d’étre
exposé a au moins un évenement traumatique a un moment donné de son existence.
Multiple exposition a des événements traumatiques La plupart des études qui cherchent
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a repertorier le type et la fréquence de I'exposition évaluent les éveénements décrits
comme « le plus bouleversant par le sujet » et les symptomes de TSPT qui lui sont
associés. Cependant I'exposition a un unique événement traumatique est rare. Au sein
de la population générale, les études épidémiologiques portant sur le trauma révélent
que la confrontation a plus d’'un événement traumatique concerne 75,2% de la
population (Sledjeski, Speisman, &Dierker, 2008). La confrontation a au moins deux
événements traumatiques concerne 56,3 % des hommes et 48,6 % des femmes
(Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, & Nelson, 1995); la confrontation a quatre ou plus
événements traumatiques concerne 30,5 % (Benjet et al.,, 2016) de la population
générale. Les études épidémiologiques montrent que le nombre moyen d’événements
traumatiques auquel une personne est confrontée au cours de sa vie varie de 3,3 (ET =
0,1) 26,15 (ET = 6,14) événements selon les études (Martin, DePrince, Cromer, &Freyd,
2013;0qgle et al., 2014). L'ensemble de ces études soulignent qu’une exposition unique a

un événement traumatique n’est pas la norme, au contraire c’est plutét rare.

2. Les populations les plus exposées — introduction de la notion de populations a risque
Le taux et le nombre d’expositions a des événements traumatiques peut varier en
fonction de facteurs tels que le lieu géographique de résidence, la stabilité socio-
économique du pays ou de l'activité professionnelle exercée. Les personnes les plus a
risque d’étre confrontées a de multiples événements traumatiques sont celles qui sont
géographiquement situées dans les régions qui présentent une instabilité politique et
économique (e.g., pauvreté économique, zone de conflits armés) ou des régions sujettes
aux catastrophes naturelles et/ou aux catastrophes humaines (Benjet et al., 2016). Nous
pouvons observer que le taux d’exposition dépend également de [lactivité
professionnelle. Des activités professionnelles a caractére dangereux et extréme, sont
particulierement confrontées a une récurrence d’événements traumatiques. Dans ces
populations, on peut répertorier les métiers du secours i) comme les secouristes, les
ambulanciers et les médecins urgentistes (Berger et al., 2014; Harvey et al., 2015; Lee,
Lee, Kim, Jeon, & Sim, 2017). Lee et al, dans leur étude épidémiologique du TSPT sur
plus de 203 pompiers coréens, révelent que les pompiers sont confrontés en moyenne a
6,36 événements traumatiques au cours de leur carriére (Lee et al., 2017). Une autre
recherche menée sur 488 pompiers de Nouvelle-Zélande reléve que la moitié d’entre
eux sont confrontés a plus de 11 événements traumatiques au cours de leurs années
professionnelles travaillées (Harvey et al., 2015). Les métiers du maintien de l'ordre ii)
sont également exposés (e.g., les policiers et les militaires) (Calhoun et al., 2016;Clancy
et al., 2006). L'ensemble des études épidémiologiques dans ces populations aboutissent
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a un taux d’exposition de 100% a au moins un événement traumatique (Harvey et al.,
2015; Maia et al., 2007; Marchand, Nadeau, Beaulieu-Prévost, Boyer, & Martin, 2015;
Sundin, Fear, Iversen, Rona, &Wessely, 2010). Par exemple, les 422 vétérans interrogés
par Clancy et al.,, reportent avoir été confrontés en moyenne a 6 évenements
traumatiques correspondant au critere A1 du DSM-4 (c.-a-d., des événements qui

induisent un sentiment de peur intense et d'impuissance)(Clancy et al., 2006).

Les professionnels de sports extrémes iii) sont également et par définition des
populations fortement exposées a des évenements traumatiques, en raison du risque
d’accidentologie liée a leur activité. Par ailleurs, ces activités professionnelles se
déroulent parfois dans un milieu dangereux et instable tel que la haute montagne. Parmi
les professionnels de la montagne, on retrouve des professionnels dont I'activité consiste
a évoluer dans ce milieu instable (comme les guides de haute montagne). Cette
population de professionnels de la montagne compte parmi les professions qui
présentent un taux de décés les plus importants par rapport a lI'ensemble des
professions francgaises (Ferlay et al., 2015). La seule étude épidémiologique portant sur
le TSPT menée auprés de cette population montre que 100% des guides de haute
montagne suisses sont exposés a au moins un événement traumatique, plus de 64%
d’entre eux ont été confrontés a plus d’'un événement traumatique durant leur vie (sur les
552 guides interrogés) (Sommer &Ehlert, 2004). Parmi les professionnels de la
montagne, on peut également distinguer une spécialisation des professions du secours
et des métiers du maintien de I'ordre comme les secouristes montagne et les chasseurs
alpins. Aucune étude épidémiologique du TSPT et de I'exposition n’existe a notre
connaissance sur ces groupes, seule I'étude de Sommer présentée au dessus, inclue
dans son échantillon des secouristes en montagne. Il est a noter que ces professions
sont trés spécifiques au regard de I'exposition aux événements traumatiques car ces
professionnels de la montagne cumulent [I'exposition engendrée par [activité
professionnelle et I'exposition dans leur pratique de l'alpinisme en tant que passion

(nécessaire dans ces professions).

La nature des événements traumatiques et leur impact sur le développement du TSPT
Tous les événements vécus n'ont pas le méme impact, certaines caractéristiques
associées a I'évenement peuvent accentuer le risque de développer un TSPT. Nombre
d’auteurs ont mené des études visant a identifier les caractéristiques du risque de

développer un TSPT.



1.La nature et I'impact des événements traumatiques propres a la population générale
Les évéenements traumatiques vécus par la population générale Les événements
rapportés au sein de la population générale concernent pour les plus fréquents la mort
subite d’'un ami ou d’'un membre de sa famille (30 a 60% des personnes interrogées) ; en
seconde position on retrouve : les catastrophes naturelles, des accidents, des menaces
armées ou des agressions physiques. Les événements les moins fréquemment
rapportés relevent de I'exposition a des combats militaires, abus physiques ou sexuels
(Jolly, 2000, 2003). Une différence notoire de I'exposition rapportée existe entre les
sexes, les hommes sont exposés a plus d’évenements d’agression a caractére physique
tandis que les femmes a plus d’agressions a caractére sexuel (Jolly, 2000, 2003). Les
événements traumatiques impactant auprés de la population générale Globalement les
données de la littérature relévent que les événements les plus associés a la
symptomatologie du TSPT sont le viol, les combats militaires, la menace armée et I'abus
physique durant I'enfance (Jolly, 2000). Plus spécifiquement, dans une étude de Olge et
al. en 2013, les auteurs montrent que les évenements considérés comme centraux (c.-a-
d. constitutifs de I'identité de la personne) sont le plus associés a la symptomatologique
de TSPT. Une autre classification communément observée dans la littérature du TSPT
fait la distinction entre des traumas de type interpersonnels (c.-a-d. vécus dans un
contexte relationnel ou le trauma est infligé intentionnellement par une tierce personne ;
e.g., agression sexuelle, abus physique ou psychologique, négligence, etc.) avec les
autres. Ces événements de type interpersonnels sont associés a une symptomatologie
plus sévére du TSPT (Benjet et al., 2016;0gle et al., 2014; Reiland&Lauterbach, 2008).
Les femmes seraient plus sujettes a des événements de vie traumatiques de type
interpersonnel (tel que le viol), en conséquence le taux de TSPT observé est plus
important que chez les hommes (Jolly, 2000, 2003). Nous retiendrons que les
événements traumatiques les plus fréquemment rencontrés ne sont pas ceux qui ont le
plus d’'impact en termes de développement de TSPT. 2. La nature et l'impact des
évenements traumatiques propres aux professionnels a risque Les événements
traumatiques vécus par les populations a risque Pour certaines « populations a risque »,
notamment chez les professionnels, la nature de I'exposition est

propre a cette activité professionnelle et n’a rien de comparable avec le type d’exposition
observée en population générale ou en population civile victime en zone de guerre. Dans
des populations de militaires notamment, les événements potentiellement traumatisants
les plus rapportés sont le fait de voir un blessé grave ou quelqu’un se faire tuer (décrit
par 79% des militaires interrogés) ou I'exposition a des cadavres (pour 74% des
militaires interrogés) (Gallaway et al., 2014). Tandis que les études auprés des officiers

9



de police mettent en évidence que les événements les plus fréquemment vécus
concernent des assauts physiques avec une inquiétude accrue pour la sécurité des
autres (Brunet et al., 2001), tirer sans blesser 'autre dans I'exercice de ses fonctions
(Weiss et al., 2010a). La encore, les expositions les plus frequemment rapportées par
les policiers concernent le fait de voir quelqu’'un mourir (Weiss et al., 2010a). Ce type
d’exposition fait également partie des événements les plus rapportés par les
professionnels du secours (Beaton, Murphy, Johnson, Pike, &Corneil, 1998). Les autres
évenements rencontrés fréquemment et rapportés par les secouristes concernent le fait
d’étre exposé a des victimes qui présentent d’horribles blessures ; étre blessé soi-méme,
Voir ses coéquipiers qui se blessent (Beaton et al., 1998) ou faire face a une situation
dangereuse ou imprévisible (Martelli, Waters, &Martelli, 1989). Les quelques données
que nous avons en notre possession sur le type d’événements traumatiques et auxquels
les guides de montagne sont confrontés, montrent que les événements traumatiques les
plus fréquents concernent des accidents qui sont liés a I'environnement tels que des
avalanches, des chutes (dans des crevasses ou en escalade) ou chute de pierres
(Ferlay et al., 2015; Sommer &Ehlert, 2004)). Environ 42% des accidents vécus comme
traumatiques trouvent pour origine une défaillance humaine (rupture d’amarrage,
mauvaise évaluation météorologique ou choix de l'itinéraire...) (Ferlay et al. 2015). Nous
observons que la nature de I'exposition des populations a risque n’a rien de comparable
a l'exposition vécue par la population générale ; sa spécificité tient au fait que
'exposition traumatique est liée a la mission professionnelle. Les événements
traumatiques impactant auprés des populations a risque Comme nous l'avons décrit
précédemment pour la population générale, tous les évenements n'‘ont pas le méme
impact sur le développement du TSPT. Peu d’études menées auprés des populations de
professionnels a risque relatent la spécificité des évenements potentiellement
traumatisants au sein de ces expositions cumulées. Les quelques données existantes
aupres d’'une population de militaires montrent que les éveénements potentiellement
traumatisants qui impliquent une exposition active (e.g. détecter, tirer sur un ennemi)
sont moins associés aux symptomes du TSPT que des événements impliquant une
exposition passive (e.g., étre attaqué, pris dans une embuscade) ou des expositions qui
impliquent des émotions (e.g., étre témoin d’enfants, de femmes ou de connaissances
gravement blessés) (Gallaway et al., 2014). D’autres études, menées aupres d’officiers
militaires, montrent que I'éveénement décrit comme le plus impactant est le fait « de faire
une erreur qui a conduit a la blessure grave ou au décés d’un autre officier » (Weiss et
al., 2010b). De méme, chez les pompiers, lesétudes décrivent « la mort violente d’un
partenaire dans le cadre de ses fonctions » comme I'événement le plus impactant
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(Sewell, 1983). L’'unique étude épidémiologique sur les guides de haute montagne reléve
que les évenements les plus marquants sont les avalanches, les chutes (en escalade,
les chutes de glace ou rocher) mais également cité par 10% des guides interrogés, le fait
de voir un corps sans vie ou des parties d’un corps (Sommer &Ehlert, 2004). Une étude,
s’est intéressée a l'impact de I'ensemble des événements professionnels (traumatiques
liés ou non a leur devoir ou des événements stressants), non pas directement sur la
symptomatologie de TSPT mais sur les capacités de résilience et la santé psychologique
aupres de policiers. Les résultats montrent que les événements stressants dans le cadre
du travail, et ceux qui sont traumatisants mais non liés aux devoirs du métier, sont
associés a une moins bonne santé mentale et a de moins bonnes capacités de
résilience. Les événements traumatisants associés aux devoirs du métier
n'impacteraient pas quant a eux de maniére significative la santé mentale ou les
capacités de résilience des professionnels (Pole, Kulkarni, Bernstein, & Kaufmann,
2006).

Les données de prévalence de TSPT Les taux de prévalence du TSPT en population
générale En Europe le taux de prévalence du TSPT en population générale est
relativement faible. Les études épidémiologiques reportent un taux qui varie entre 1,9%
en 2004 (Alonso et al., 2004), 0,7% (Leray et al., 2011) et 3,9% (Husky et al., 2015). Ces
taux observés sont relativement faibles sachant qu'une exposition a au moins un
événement traumatique au cours de sa vie n’est pas rare. La complexité d’'une mesure
d’'une exposition traumatique cumulée La population de professionnels a risque est
caractérisée par une exposition cumulée. La procedure diagnostique du TSPT nécessite
d’associer des symptdmes de TSPT avec un événement qualifié de traumatique. En cas
d’exposition cumulée, la difficulté réside dans la complexité provoquée par la détresse
qui se cumule au cours du temps (Berninger et al., 2010) rendant difficile I'identification
de I'événement ou de la combinaison d’événements associé aux symptémes de TSPT
(Carlson, 2001). Cette étape de recueil d’événements traumatiques est cruciale car elle
impacte par la suite le taux de prévalence du TSPT. Dans un méme échantillon, la
prévalence du TSPT sera plus importante lorsque le taux d’exposition recueilli est plus
élevé (Peirce, Burke, Stoller, Neufeld, &Brooner, 2009). Ce taux d‘exposition a des
évenements traumatiques peut étre mesuré par différentes méthodes dont certaines
semblent avoir une plus faible sensibilité que d’autres (David et al., 2010; Peirce et al.,
2009). Ainsi, lorsque que I'on compare une procédure utilisant une seule question
ouverte par rapport a une procédure utilisant un support comme une liste d’événements
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auprés d’'un méme échantillon en population générale, I'estimation de I'exposition est
réduite de 9 et 20% (Monson, Lonergan, Caron, & Brunet, 2015; Peirce et al., 2009).
Plus encore, I'exposition est réduite de 30% lorsque la prévalence de I'exposition est
mesurée en auto-report comparativement a une procédure d’entretien clinique en face a
face (Goodman, Corcoran, Turner, Yuan, & Green, 1998). Ces quelques données nous
montrent qu’utiliser une liste d’événements traumatiques avec des entretiens reste la
procédure la plus sensible au recueil d’'un historique traumatique complet (Goodman et
al., 1998; Peirce et al., 2009). Ces différences de sensibilité en fonction des méthodes et
des procédures de mesure peuvent étre expliquées par plusieurs processus
psychologiques. Identifier les événements traumatiques vécus par le moyen d'une
question unique ouverte fait intervenir davantage les processus de mémorisation et les
personnes peuvent alors oublier de reporter des évenements (Peirce et al., 2009) ou étre
inconsistantes dans leur réponse (David et al., 2010). L'oubli peut étre expliqué par le fait
que les personnes atteintes de TSPT présentent un défaut d’activité de structures
cérébrales telle que I'hippocampe, impactant la mémoire explicite et rendant difficile la
récupération de souvenirs autobiographiques du trauma (Tapia, Clarys, El-Hage,
&lsingrini, 2007). L’inconsistance du rappel des événements traumatiques qui est
observée entre deux mesures consécutives chez les personnes atteintes de TSPT
(David et al., 2010) peut étre expliquée par le biais de sur-généralité du traitement
emotionnel (Brewin, Reynolds, & Tata, 1999;Burnside, Startup, Byatt, Rollinson, & Hill,
2004; Kuyken&Brewin, 1995; McNally, Lasko, Macklin, &Pitman, 1995; Tapia et al.,
2007). Les études cliniques menées aupres des personnes atteintes de TSPT montrent
que les personnes qui développent le trouble di a une exposition répétée (e.g., les abus
durant I'enfance) utilisent un niveau de généralisation plus important pour reporter les
évenements traumatiques (Brewin et al., 1999;Burnside et al., 2004; Kuyken&Brewin,
1995; McNally et al., 1995; Tapia et al., 2007), et ce, d’autant plus lorsque l'intensité des
symptoémes de TSPT est élevée (McNally et al., 1995). Utiliser un souvenir général (e.g.,
jai été victime de plusieurs avalanches en montagne) est un mécanisme de défense
destiné a éviter I'activation émotionnelle provoquée par le rappel d’éveénement spécifique
(e.g., jai été victime d’une avalanche en 2004 dans le couloir de la Barre Noire dans les
Ecrins, une autre en 2005... etc.) (Philippot, Neumann, &Vrielynck, 2009). A ces deux
effets sur la mémoire peut s’ajouter un effet naturel de re-contextualisation de
I'événement traumatique en fonction de I'environnement social et cognitif (Rubin et al.,
2008). Le risque, lorsque I'exposition traumatique s’effectue dans le cadre des missions
professionnelles, est qu’il soit requalifié de mission plus que de vécu traumatique. Pour
les populations a risque, les aspects relatifs au caractére menacgant pour la vie,
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incontrélable et imprévisible (Foa&Rothbaum, 1998), de I'événement traumatique sont
aussi des éléments intrinséques a la mission professionnelle. Ainsi recueillir le vécu
traumatique peut influencer la prévalence de TSPT. Mais le recueil est complexe et il est
soumis a de nombreux biais (biais de mémoire, gestion émotionnelle ou
recontextualisation) qui sont importants a considérer dans le choix de la procédure et de
la méthode de mesure. Dans cette partie nous avons soulevé la question de 'impact de
chaque événement potentiellement traumatisant sur I'apparition de la symptomatologie
du TSPT (Seifert, 2012;Suliman et al., 2009). Nous avons pu voir que les événements
les plus fréquents ne sont pas systématiquement ceux qui ont le plus d'impact (Beaton et
al.,, 1998; Weiss et al., 2010b). L’exposition a des événements potentiellement
traumatiques en contexte professionnel est singuliere comparativement a ce que nous
pouvons observer en population générale. Nous avons pu voir que le type d’exposition
auprés des populations considérées « a risque », dépend du métier de la population
observée tandis que certaines expositions peuvent-étre communes a plusieurs
professions a risque comme le fait d’étre confronté a un cadavre ou voir quelqu’un
mourir. Le recueil du vécu traumatique impacte la mesure de la symptomatologie et le
taux de TSPT qui en découle, certaines procédures telles que les entretiens sont plus
adaptées en cas d’exposition cumulée. Ce recueil est soumis, a de nombreux biais,
(e.g., biais de mémorisation et gestion émotionnelle ou de réévaluation au sein du
contexte professionnel), le risque est alors que I'exposition soit niée, ou requalifiée de
mission plus que de vécus traumatiques. Il nous parait important de prendre en compte
cette singularité des missions professionnelles a la fois dans l'impact des événements
sur la symptomatologie du TSPT mais également dans la procédure d’investigation du
recueil du vécu traumatique en contexte professionnel. Le taux de prévalence du TSPT
en population de professionnels a risque Il est établi que le cumul d’événements
traumatiques augmente [lintensité des symptomes auprés des populations de
professionnels a risque, et fragilise la personne face au développement de symptomes
du TSPT. De ce fait, la prévalence de TSPT observée auprés des populations exposées
est bien supérieure a celle observée en population générale. Les études
épidémiologiques portant sur le TSPT auprés des populations de professionnels a risque
sont nombreuses et concernent principalement les militaires, les pompiers, les policiers.
Plusieurs méta-analyses ont été réalisées, regroupant 19, 28 et 32 études
(respectivement, Berger et al., 2014; Sundin et al., 2010; Xue et al., 2015). Le taux de
prévalence du TSPT varie entre 1.4% et 34.84% chez les militaires (Sundin et al.,
2010;Xue et al., 2015) ; entre 8.1% et 11.9% chez les pompiers (Berger et al., 2014);
entre 3% et 8.9% chez les policiers (Maia et al., 2007; Marchand et al., 2015; Marmar et
13



al., 2006). Le taux de TSPT partiel varie entre 9 et 34% selon les études et les
populations interrogées (Marmar et al., 2006; Maia et al., 2007; Marchand et al., 2015;
Sommer &Ehlert, 2004). Nous pouvons constater que ce taux de TSPT partiel est plus
important que le taux de TSPT (pour plus de détails, voir tableau 1 ; ci-dessous). La
variation du taux de prévalence peut étre imputée en partie a I'évolution des critéres
diagnostiques au cours du temps, des outils d’évaluation et des méthodes de recueil,
nous développerons ce point ultérieurement (cf., Partie théorique Il Les différents
modéles étiologiques du TSPT ; p. 36). Néanmoins, une seule étude concerne le métier
a risque qui nous intéresse dans cette these : celui des professionnels de la montagne.
Un taux surprenant de 2.5% est observé auprés des guides de montagne (Sommer
&Ehlert, 2004). Il nous parait important de souligner, qu’a notre connaissance, aucune
publication dans les revues scientifiques ne relate la prévalence du TSPT dans la
population militaire frangaise ; et ce malgré les différentes enquétes de prévalence
menées pour lancer les plans d’action du TSPT (2013-2015).

Bien que la confrontation a un événement potentiellement traumatique ne soit pas rare
pour la population générale, les derniéres données épidémiologiques européennes
révelent que le taux de prévalence est relativement faible. Les taux de prévalence des
populations de professionnels a risque observés dans les études épidémiologiques
montrent un taux de TSPT beaucoup plus important qui varie entre 1 et 30 %, et un taux
de prévalence du TSPT partiel qui varie entre 1 et 34%. Ces données mises en lien avec
différentes trajectoires du développement de symptédmes du TSPT (Bonanno, Westphal,
& Mancini, 2011) sont le témoin d'une grande fragilit¢ provoquée par le cumul

d’événements traumatiques auprés de ces populations de professionnels a risque.

D. Les traitements de I’état de stress post traumatique
En phase immédiate et post immédiate du traumatisme, les techniques de defusing et
débriefing sont mises en ceuvre rapidement. Le traitement de I'état de stress post
traumatique associe pharmacothérapie et psychothérapie, et doit prendre en compte les
différents symptdmes, mais aussi les comorbidités associées. Les interventions
psychologiques sont basées sur l'idée que le retentissement du traumatisme n’est pas lié
uniquement a la nature du traumatisme lui-méme, mais aussi a I'évaluation que I'individu
en fait et a la signification qu’il y attache. Nous étudierons donc, d’'une part, la prise en
charge psychologique avec les thérapies cognitivo-comportementales, 'Eye Movement
Desensitization Reprocessing, et I'hypnose ; et d'autre part, la prise en charge
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pharmacologique avec principalement les Inhibiteurs Sélectifs de Recapture de la

Sérotonine.

D1. Le traitement médicamenteux

L’éventail thérapeutique médicamenteux est large et comprend plusieurs classes
médicamenteuses : les anxiolytiques, les antidépresseurs, les hypnotiques. Certes, le
traitement médicamenteux peut diminuer les symptémes d’anxiété, d'insomnie, mais il
n'‘agit pas sur les symptdmes de rappel et d’évitement, et ne résout pas la cause

profonde du mal, c’est-a-dire le traumatisme lui-méme.

a. Les anxiolytiques
Les anxiolytiques sont prescrits depuis longue date dans les névroses traumatiques. Au
XIXéme siécle Charcot, puis les psychiatres de la Premiére Guerre Mondiale, utilisaient
du bromure pour diminuer l'anxiété et l'agitation des patients. Derniérement, les
benzodiazépines offrent un large choix de produits, et beaucoup d’entre eux ont été
testés pour réduire I'anxiété. Cependant, leurs effets secondaires sont a prendre en
compte : somnolence diurne, amnésie antérograde (on ne guérit pas un patient en lui
faisant oublier son trauma), et les problémes de dépendance et de sevrage avec la

réapparition des symptémes a l'arrét du traitement.

a. Les antidépresseurs
Initialement ce sont les antidépresseurs tricycliques (imipramine, amitriptiline) qui ont été
le plus prescrits dans le traitement des états de stress post traumatique. Désormais, ce
sont les inhibiteurs sélectifs de recapture de la sérotonine (ISRS) (paroxétine, fluoxétine)
qui sont le traitement de premiére intention. En France, le seul qui a l'autorisation de

mise sur le marché (AMM) dans cette indication est la Paroxétine. (25)

b. Les hypnotiques
Comme les anxiolytiques, les hypnogénes sont prescrits depuis longtemps. Au cours de
la Premiére Guerre Mondiale, les barbituriques étaient largement utilisés pour les «
cures de sommeil ». Dans les années 1960, la découverte des neuroleptiques a permis
un plus grand choix de médicaments pour traiter les insomnies. Vingt ans plus tard, les
benzodiazépines ont pris le relais, qui aujourd’hui ne sont pas indique dans le traitement
du PTSD. Comme nous venons de le voir, il existe différents traitements,
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pharmacologiques et psychothérapeutiques, pour prendre en charge les patients

souffrant d’état de stress post traumatique.

L’Eye movement desensitization reprocessing (EMDR)

a. Historique et principe de I'eye movement desensitization reprocessing : «L’eye
movement desensitization reprocessing » (EMDR), traduit en frangais par «
désensibilisation par mouvements oculaires et reprogrammation » (DMOR) est une
technique thérapeutique inaugurée par Francine Shapiro, psychologue américaine et
membre du Mental Research Institute de Palo Alto. Le principe consiste a utiliser des
mouvements oculaires contrblés pour décharger la conscience de ses affects
pathologiques. (19) En 1987, en se promenant dans un parc, alors qu’elle opérait des
mouvements rapides des yeux de droite a gauche ou en diagonale, elle observa que la
charge négative de ses pensées commencait a s’atténuer puis a disparaitre. Suite a
cette découverte, elle essaya cette découverte avec des sujets volontaires : pendant
qu’ils repensaient a un souvenir négatif, ils concentraient leur attention visuelle sur les
mouvements de va et vient qu’elle opérait avec ses doigts. Chez toutes ces personnes, il
se produisit une réduction de la charge négative du souvenir mais surtout une diminution
de l'anxiété provoquée par ces souvenirs. Elle baptisa la méthode « eye movement
desensitization (EMD) ». En 1990, EMD est devenu EMDR, suite a la mise en évidence
des effets de restructuration de la mémoire. Dans ses travaux, Pavlov écrivit que le
fonctionnement normal du cerveau reposait sur un équilibre entre excitation et inhibition.
Si quelque chose provoquait un déséquilibre, il en résultait une pathologie neuronale.
Shapiro s’est alors dit que le traumatisme pouvait causer une surexcitation du systéme
nerveux et que les mouvements oculaires pouvaient entrainer un effet inhibiteur pour la
contrebalancer. Comme dans les réves, les mouvements oculaires rapides induisent un
effet de détente qui permet le traitement psychique des informations.

L’'EMDR est donc basée sur le modele de traitement adaptatif de I'information : Lors d’'un
traumatisme psychologique important, I'information pergue n’est pas traitée correctement
et elle est stockée de fagon inadaptée. LEMDR permet de stimuler le systéme de
traitement de linformation pour la faire évoluer vers une résolution adaptée.
Actuellement, il existe différents modeéles explicatifs sur le fonctionnement de 'EMDR,
qui restent encore hypothétiques, et les processus neurobiologiques demeurent
inconnus. La stimulation bilatérale alternée n’est pas obligatoirement oculaire, d’autres

formes de stimulation ont été étudiées : par exemple, la stimulation auditive ou le
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thérapeute fait entendre des sons alternés aux oreilles du patient, la stimulation tactile ou
le thérapeute tape alternativement doucement sur les genoux ou les mains du patient.
b. Indications de 'EMDR La thérapie EMDR est particuliérement recommandée pour
soigner la souffrance psychologique incessante, consécutive a : des accidents, des
agressions, des violences, des deuils pathologiques, des maladies physiques graves,
des chocs émotionnels de toute nature liés a des événements de vie difficiles. La
thérapie EMDR est aussi utilisée lorsque la souffrance s’installe sans qu’il ne soit repéré
de traumatismes précis, comme c’est souvent le cas pour : certaines dépressions,
phobies, certaines obsessions et comportements liés a l'anxiété, ou bien certains
troubles de la relation affective ou de la sexualité. La méthode d’EMDR ne peut pas
s’appliquer a tout le monde : par exemple, les patients atteints de traumatisme cranien
séveére ou les patients psychotiques ne peuvent bénéficier de cette méthode. Des
précautions particuliéres sont a prendre avec les femmes enceintes, les personnes
souffrant d’addiction ou de comportement agressif, ainsi qu’avec tout patient ayant des
difficultés a supporter une réaction émotionnelle intense. Par contre, la thérapie EMDR
peut étre employée avec les enfants et adolescents. Le protocole d'intervention est alors
adapté en fonction de leur niveau de développement. (20)
c. Déroulement de 'TEMDR Des protocoles standardisés ont été élaborés pour servir de
guide a la pratique clinique. Il existe aussi des protocoles spécifiques adaptés aux
anciens combattants, aux victimes d’agressions sexuelles...
Le protocole standard est constitué de huit étapes :
- La premiére étape correspond a l'histoire du patient : il faut recueillir toutes les
informations sur 'anamnése, les symptomes éprouvés.
- La deuxiéme étape est la préparation du patient : le thérapeute donne au patient des
informations sur le déroulement des séances d’EMDR, lui explique qu’il peut arréter a
tout moment la séance. Il faut que le patient se sente en confiance.
- La troisieme étape du traitement est I'évaluation : il faut cibler le souvenir le plus
pénible de I'épisode traumatique qui sera retraité avec 'lEMDR. Le patient doit définir
une conviction négative se rattachant a cet événement, et ensuite évaluer l'intensité du
sentiment éprouvé par rapport a cette image : sur une échelle de 0 a 10 appelée le SUD
(Subjective Unit of Distress).
- La quatrieme étape est la désensibilisation : le thérapeute commence les mouvements
alternatifs. Pendant que le patient se concentre, il suit des yeux les mouvements de la
main du thérapeute, qui peuvent durer de 20 secondes a quelques minutes, ce qui
permet de faire resurgir des souvenirs. Entre chaque série de mouvements, le patient
raconte librement ce qui lui est apparu et peut ainsi porter son attention dessus lors de la
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nouvelle série de mouvements. Les séries de stimulations bilatérales continuent jusqu’a
ce qu’il napparaisse plus de nouvelles informations, et jusqu’a ce que le souvenir de
'événement ne soit plus source de perturbations mais soit associé a des ressentis
calmes ainsi qu’a des pensées positives et constructives. Le patient évalue alors
l'intensité sur I'échelle SUD.

- La cinquiéeme étape est linstallation d’'une cognition positive visant a remplacer
'opinion négative de départ. Le patient évalue ainsi le degré de conviction de cette
pensée positive : échelle VOC (Validity Of Cognition) qui va de 1 a 7. Les simulations
sont poursuivies jusqu’a ce que I'échelle VOC soita 7.

- La sixiéme étape est appelée « scanner corporel » : s’il n'y a plus de sensations
négatives, la séance peut s’achever. Dans le cas contraire, on poursuit les simulations
jusqu’a les faire disparaitre.

- La septieme étape est la phase de cloture : le thérapeute et le patient reparlent de la
séance et ainsi le thérapeute s’assure de I'état de stabilité du patient. - Enfin, la derniére
étape est celle de réévaluation ou lors d’une séance ultérieure, le thérapeute revoit le

patient pour évaluer les effets du traitement.

Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC)

Historique Pendant la Premiere Guerre mondiale, les psychiatres des armées utilisaient
la faradisation pour détacher le patient hystérique de son symptéme : ils appliquaient sur
la peau, brievement, un courant de faible intensité sur les régions intéressées par le
symptdme. Puis par une psychothérapie persuasive, on expliquait au patient, puisqu’il

ressentait le courant, il pouvait donc mouvoir son bras / sa jambe paralysée.

Lignes directrices sur le traitement du TSPT

A ce jour, de nombreuses organisations professionnelles et les organismes ont examiné
les essais disponibles pour diverses approches de traitement du TSPT afin d’élaborer
des lignes directrices, y compris I’American Psychiatric Association, I'Australie Centre de
santé mentale post-traumatique (partie de la National Health and Medical Research
Conseil), l'International Society for Traumatic Stress Studies (ISTSS), l'Institut de
Médecine (OIM)des Académies nationales des sciences, de lingénierie et de la
médecine, Etats-Unis,National Institute for Health and Care Excellence (NICE) du
Royaume-Uni Anciens Combattants et Département de la Défense (VA, DoD) et
I'Organisation mondiale de la Santé (OMS). Toutes ces lignes directrices ont trouvé des
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preuves a I'appui de plusieurs interventions psychologiques (c.-a-d. celles qui traitent les
symptomes du TSPT habituellement directement aborder les pensées, les sentiments
et/ou les souvenirs de I'événement traumatique) comme traitement de premiére ligne
pour les adultes atteints de TSPT, et tous, a l'exception du rapport de I'OIM,
reconnaissent au moins certains les bienfaits des traitements pharmacologiques pour le
TSPT (Jonas et coll., 2013, ES, p. 2).Comme I'ont souligné Jonas et coll., (2013) « ... la
plupart des lignes directrices identifient les traumatismes les traitements psychologiques
par rapport aux traitements psychopharmacologiques comme premiére étape privilégiée
et les médicaments comme traitement d’appoint ou traitement de deuxieéme intention »
(SE, p. 3). Lignes directrices de I'EISST sur le TSPT(2008) reconnait que des
considérations pratiques, telles que la non-disponibilité d’'une approche axée sur le
traumatisme, le traitement psychologique ou les préférences du patient, peuvent orienter
les décisions de traitement, y compris
I'utilisation de médicaments. Les lignes directrices élaborées par I'Australian Centre for
Posttraumatic MentalHealth (Australian Centre for Posttraumatic Mental Health, 2007,
2013) et InternationalSociety for Traumatic Stress Studies guidelines for the treatment of
complex trauma (Cloitre,Courtois, Charuvastra, Carapezza, Stolbach et Green, 2011;
Green Alexander, appel a un séquencage du traitement, avec une priorité initialesur la
sécurité personnelle, les compétences pour la régulation émotionnelle et la stabilisation
de la vie ainsi que développement de la relation de traitement, avant I'application du

traitement axé sur le traumatisme les modalités propres aux symptémes du TSPT.

Guide de pratique clinique de I’APA pour le traitement du TSPT chez les adultes

Normes de ['Institute of Medicine comme fondement du présent guide de pratique
clinique (GPC). La direction de I'’American Psychological Association a déterminé que le
développement de pratiques cliniques fondées sur des données probantes serait
conforme a la mission du organisation et une initiative précieuse pour faire progresser
les objectifs de 'APA d’élargir le réle de la psychologie en faisant progresser la santé et
en augmentant la reconnaissance de la psychologie en tant que science. Un Comité
directeur consultatif sur les guides de pratique clinique (NCP) a été formé, et en
collaboration avec le personnel supérieur de 'APA des directions des pratiques et des
sciences, a déterminé les procédures APA d’élaboration de lignes directrices. Aprés
avoir examiné les nouvelles pratiques exemplaires dans les lignes directrices de
développement, 'ASC a décidé que les normes établies par I'Institut de médecine (IOM)
des Académies nationales des sciences, de lingénierie et de la médecine pour le
développement indépendant, des lignes directrices fiables et de grande qualité (IOM,
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2011a et 2011b) (énumérées au tableau 2) étaient les meilleures. (Se reporter a Hollon
et al., (2014) pour une analyse détaillée de la justification et du financement pluriannuel
processus préparatoire entrepris par I'ASC pour linitiative des guides de pratique
clinique de I'APA).L’ASC a choisi ’Agence pour la recherche et la qualité des soins de
santé (AHRQ) systématique processus d’examen en raison de sa conformité avec les
normes de I'OIM (OIM, 2011 b) et son inclusion de caractéristiques importantes qui ne
se trouvent pas dans les examens produits par d’autres organismes ou d’autres
examens systématiques des traitements du TSPT (Adamou, Puchalska, Plummer et
Hale, 2007;Bisson et coll., 2007; Bisson, Roberts, Andrew, Cooper et Lewis, 2013;
Goodson et coll.,, 2011;Hetrick, Purcell, Garner et Parslow, 2010; Stewart et Wrobel,
2009; Watts et coll.,, 2013). La sélection a donné lieu a une force méthodologique
fondamentale de [l'effort actuel. L'examen choisi a été un examen indépendant et
exhaustif de la documentation sur le traitement du TSPT chez les adultes qui a fourni
des critéres d’inclusion et d’exclusion clairement précisés, une méthode standard pour
classer le risqué biais des études individuelles et force des preuves pour les ensembles
de preuves, et sensibilité des analyses pour évaluer I'impact de I'exclusion des études
jugées a risque élevé de biais (Jonas et coll., Evidence-based clinical practice guidelines
represent a systematic approach to traduire les meilleures données de recherche
disponibles en énoncés clairs concernant les traitements pour divers problémes de
santé » comme aide au praticien et au patient (Hollon et al., 2014, p. 214). En outre,
cette ligne directrice tient compte des trois dimensions identifiées par les
Psychological Association Presidential Task Force on Evidence-Based Practice (2006) :
(1) une connaissance des meilleures données scientifiques disponibles;
(2) une expertise des praticiens dans les décisions d’application;
(3) les préférences et les valeurs du patient, tout en mettant 'accent sur la premiére
dimension.
Cette American Psychological Association CPG s’applique pleinement et s’appuie sur les
normes établies par ['Institut de médecine (OIM) des Académies nationales des
sciences, normes d’ingénierie et de médecine pour le développement indépendant,
fiable et de haute qualité lignes directrices de pratique (IOM, 2011a et 2011b). Par
conséquent, I'entreprise actuelle ajoute de la valeur au-dela des lignes directrices et de
la documentation sur le SSPT déja publiées de plusieurs fagons importantes et
distinctives. Cela comprend a) un examen systématique indépendant et exhaustif du
TSPT. a) la documentation sur le traitement; b) un processus transparent pour la
participation des intervenants des consommateurs et c) les procédures de détermination
et de gestion des conflits d’intéréts réels et potentiels tout au long du processus
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d’élaboration des lignes directrices; d) la détermination des valeurs et des préférences
des patients par I'examen des recherches publiées; €) la documentation et les
commentaires des consommateurs et des cliniciens membres du comité; les méfaits et
les fardeaux des traitements grace a 'examen de la documentation de recherche publiée
et a la les consommateurs et les cliniciens membres du groupe; f) l'utilisation
systématique de profils de données probantes et modéles de table de décision. Ces
documents ont été utilisés pour guider les membres de [Iélaboration de
recommandations qui tiennent compte de la force des données probantes de la
recherché pour les avantages et les inconvénients, 'ampleur relative des avantages et
des inconvénients du traitement, les valeurs les préférences des patients et I'applicabilité

des données probantes aux populations externes.

Chiffres

Plusieurs études ont été menées sur les troubles mentaux en Europe et dans le monde
et permettent de présenter quelques chiffres concernant 'lESPT. Pour I'Europe et la
France, les chiffres ci-dessous proviennent en particulier de deux études appelées
ESEMeD (EuropeanStudy of the Epidemiology of Mental Disorders) et SMPG (Santé
Mentale en Population Générale). L’étude ESEMeD a été menée dans 6 pays de
'Europe de I'Ouest (Espagne, ltalie, Allemagne, Pays-Bas, Belgique et France) en
interviewant 21425 personnes de 18 ans ou plus entre janvier 2001 et aolt 2003 (22).
Cette étude a montré que la France avait une prévalence sur 12 mois de 2,3% pour
'ESPT, soit 'une des prévalences les plus élevées en comparant aux autres pays
étudiés. Les femmes semblent plus touchées que les hommes tout en étant moins
exposées a un évenement traumatique potentiel. De plus, prés de 43% des cas d’'ESPT
recensés dans cette étude étaient des patients frangais. Des données extrapolées de
cette étude sur 1436 personnes ont permis de donner certains chiffres plus précis pour
la France (23). Dans cet échantillon de personnes, 72% ont subi au cours de leur vie un
évenement traumatique, et cette étude indique alors une prévalence au cours de la vie
de 3,9%. Les causes majeures d’apparition d’'un ESPT sont le fait d’étre battu par un
partenaire affectif (25%), avoir un enfant gravement malade (23,5%), ou avoir subi un
viol (21,5%), avec une durée moyenne de I'ESPT de 5 ans, durée cependant
extrémement variable selon le type d’événement. L'étude SMPG a été menée en France
métropolitaine entre 1999 et 2003 sur plus de 36000 personnes de 18 ans ou plus (19).
Elle montre une prévalence a un mois de 'ESPT de 0,7%. Dans cette étude, 100% des
patients souffrant d’'un ESPT déclarent ressentir une géne dans les relations sociales,
mais seulement 53% déclarent se sentir malade, suggérant que pour presque la moitié
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des patients, 'ESPT serait plus un handicap a gérer qu’un trouble a traiter. Cette étude
montre également que seulement 50% des patients souffrants ’'ESPT ont déja, dans ce
cadre, suivi une psychothérapie, alors que 75% ont déja pris un traitement
médicamenteux, ces traitements étaient principalement des antidépresseurs (29%), des
anxiolytiques (32%) et des hypnotiques (27%) ; cependant, dans 27% des cas, ces
traitements n’ont pas entrainé de changement et ont méme provoqué une aggravation
dans 16% des cas. Les chiffres observés dans ces études peuvent varier d’'un pays a
l'autre, et les différences observées entre les pays européens peuvent s’expliquer
notamment par les variations d’exposition a la guerre (en particulier la seconde guerre
mondiale), mais aussi par des traumatismes et des orientations culturelles variables (24).
Enfin, d’autres études permettent de comparer ces chiffres a d’autres pays non
européens, en particulier aux Etats-Unis ou la prévalence de 'ESPT est plus forte (3,5%

a douze mois et 6,8% au cours de la vie) (25,26).

La HAS a été saisie par la DGS et la DGOS sur plusieurs thémes entrant dans le cadre
du psychotraumatisme : — « L’évaluation, le diagnostic et la prise en charge du
psychotraumatisme lié aux violences, chez I'enfant et chez I'adulte : élaboration d’outils
pour les professionnels du psychotraumatisme » ; — « La prise en charge des femmes
victimes de violences », Cette seconde demande s’intégre dans le 5éme plan de
mobilisation et de lutte contre les violences faites aux femmes (2017-2019) présenté le
23 novembre 2016 par la ministre des familles, de I'enfance et des droits des femmes.
Le plan intégre une action intitulée « Garantir la prise en charge psychologique des
femmes victimes de violences » (action 24), dont la coordination est confiée a la DGOS.
La HAS a réalisé et publié en 2019 une recommandation de bonne pratique et des fiches
pratiques sur le repérage des femmes victimes de violences. L’élaboration de la
recommandation dont il est question dans cette note de cadrage permettra de compléter
la recommandation sur le repérage des femmes victimes de violences en abordant la
prise en charge. Par ailleurs, une recommandation spécifique pour les professionnels de
santé de premier recours sur la prise en charge des mutilations sexuelles féminines a
été publiée par la HAS en février 20201 .

Les situations traumatogénes, quelle qu’en soit I'origine (violences volontaires physiques
et sexuelles, morts violentes, catastrophes, attentats, accidents graves, guerres,
expositions traumatiques dans le cadre de I'exercice professionnel, etc.) ont de multiples
conséquences, aujourd’hui largement reconnues, sur la santé psychique et physique des
individus ; elles peuvent étre a lorigine du développement ou d’aggravation de
pathologies psychiatriques, somatiques, de suicides, d’addictions, de comportements a
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risques, d’échec scolaire, etc. Tout individu, bébé, enfant, adolescent, adulte, peut
rencontrer au cours de sa vie des situations difficiles, douloureuses et stressantes a des
degrés divers. D’autres situations peuvent étre potentiellement traumatisantes ou
traumatogenes, ce qui est une expérience qualitativement différente. La cinquiéme
édition du Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux (DSMS) définit
comme traumatogéne toute situation qui implique « une mort effective, une menace de
mort, une blessure grave ou des violences sexuelles » (APA, 2015, p. 320) (1). Au
niveau individuel, ces situations peuvent générer de multiples troubles psychiques chez
les individus qui y sont confrontés. Ces derniers sont regroupés sous le titre des
psychotraumas ou syndromes psycho traumatiques (ce dernier terme est celui que nous
retiendrons dans la rédaction). Parmi eux, le trouble de stress post-traumatique (TSPT)
représente la pathologie probablement la plus connue. Toutefois, il n'est pas l'unique
conséquence d’une confrontation traumatique. D’autres, comme les phobies isolées
post-traumatiques, les addictions post-traumatiques, les deuils traumatiques, les
dépressions post-traumatiques, les comportements suicidaires ou encore les nombreux
troubles psychosomatiques et somatoformes, posent d’autres problémes de santé
publique tant par leur colt que leur chronicité ou leur gravité. Concernant leur
prévalence vie entiére, les syndromes psychotraumatiques, complets ou partiels,
toucheraient en France 4,6% de la population générale (2). Quant au TSPT, il toucherait
entre 1 et 2 % de la population (3). La souffrance psychique et I'affaiblissement associés
aux syndromes psychotraumatiques peuvent étre considérables et vont bien au-dela de
ce que peut en dire un diagnostic psychiatrique. Au niveau psychologique, la littérature
montre en effet qu’ils sont associés a de profonds bouleversements (4- 8).Ces derniers
peuvent se traduire par une remise en question parfois profonde du sens de la vie et de
la logique du fonctionnement du monde. En outre, les syndromes psychotraumatiques
altérent le fonctionnement social, familial et professionnel des individus. Leur qualité de
vie, ainsi que celle de leur entourage, s’en trouve largement diminuée avec des
conséquences dévastatrices sur le plan individuel : chute de l'estime de soi,
développement de sentiments de culpabilité et/ou de honte, stress, retrait social, etc. Sur
le plan du pronostic fonctionnel et vital, I'impact des syndromes psychotraumatiques, et
du TSPT en particulier, se révéle particuliérement délétére. En plus d’'une majoration du
risque suicidaire, les syndromes psychotraumatiques sont associés a de nombreuses
comorbidités psychiatriques. Ainsi, I'étude de Breslau et al. (9) de 1991 montre que prés
de 80% des participants souffrant de TSPT ont présenté ou présentent au moment de
I'évaluation au moins un autre trouble psychiatrique, notamment un épisode dépressif
majeur chez plus de 50% des sujets.
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La traumatisation dans l'enfance, les bébés, les enfants et les adolescents sont
particulierement vulnérables vis-a-vis des syndromes psychotraumatiques. L’impact des
événements traumatogenes sera d’autant plus néfaste qu’ils surviennent tét dans la vie
du sujet. Les données montrent que plus de deux tiers des enfants et des adolescents
ont vécu au moins un événement traumatogéne au cours de leur vie, qu’un tiers d’entre
eux en a vécu de fagon répétée et qu’au moins 20 % d’entre eux ont développé par la
suite un syndrome psychotraumatique (10- 12). Les études montrent que le traumatisme
psychologique vient toucher en profondeur I'élan développemental de I'enfant ou de
I'adolescent et interfére non seulement avec son développement psychoaffectif, cognitif,
identitaire et la construction de son estime personnelle mais aussi avec les processus
d’apprentissage (13). De plus, si le trauma frappe directement le jeune, il touche aussi
I'environnement dans lequel il évolue dont, en particulier, sa famille, menacant I'équilibre
de cette derniére et la santé mentale de chacun de ses membres (13). L'exposition
répétée a des évenements traumatogénes conduit a des troubles complexes et
chroniques La problématique se complexifie encore dés lors que les événements
traumatogenes se multiplient pour un méme individu et que la traumatisation devient
chronique. Chez le bébé, I'enfant et 'adolescent, ce type de traumatisation est souvent
associé a la répétition d’épisodes de violence interpersonnelle impliquant ses figures
d’attachement (parents, famille, proches, gardes d’enfants, etc.). Les conséquences
délétéres sont considérables. Les troubles de ['attachement qui en résultent se
traduisent par une perte profonde du sentiment de sécurité et de la slreté personnelle
(perte de confiance en soi et dans l'autre), 'appauvrissement des capacités a exprimer
sa curiosité et a explorer le monde, une atteinte du développement émotionnel et social
et du développement futur des relations interpersonnelles (14), pouvant également
affecter la capacité a s’appuyer sur ses ressources ou demander de l'aide en cas de
crise. Pris dans leur ensemble, ces handicaps développementaux constituent, pour
certains auteurs, une entité nosographique a part entiere dénommeée trouble traumatique
du développement (15, 16). Dans ce cadre, la littérature montre que ces handicaps
s’accumulent a I'age adulte pour donner lieu a des présentations cliniques particulieres
identifiées sous les termes de « troubles de stress extréme non autrement spécifiés »
(Disorders of Extrem Stress Not OtherwiseSpecified, DESNOS) (Herman, 1992 (17) ;
1993 (18)) ou de TSPT complexe. Une relation étroite existe également avec la
dissociation chronique et les troubles dissociatifs. Chez l'adulte, la traumatisation
chronique est, elle aussi, souvent associée a la répétition de situations de violence
interpersonnelle desquelles il est difficile voire impossible de s’échapper. C’est le cas, en
particulier, de la violence intrafamiliale, des génocides et des guerres. La traumatisation
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chronique apparait également fréquente dans le cadre de I'exercice de professions a
haut risque en termes d’exposition directe et indirecte a la violence, a la mort et a leurs
conséquences. Comme chez I'enfant et I'adolescent, la multiplication de tels événements
pour un méme individu aggrave le tableau clinique. Ainsi, une étude transversale
conduite en 2014 sur une base de données internationale regroupant 20 pays (n= 51
295) montre que, comparativement aux autres cas de TSPT, ceux résultant d’au moins 4
événements traumatogénes sont associés a une présentation clinique plus complexe
ainsi qu’a une détérioration fonctionnelle et une morbidité plus importantes (19). Ces
résultats font écho a ceux obtenus dans une étude de suivi d'une cohorte de 1450
vétérans de la guerre du Viét-Nam selon lesquels, 40 ans aprés la fin du conflit, 11%
d’entre eux souffrent encore de symptdmes de TSPT suffisamment invalidants pour
altérer leur fonctionnement (20). Des résultats similaires sont retrouvés pour les femmes
victimes de violences conjugales. En 2018, I'Organisation mondiale de la santé a
introduit dans la 11éme version de la classification internationale des maladies (CIM-11)
un diagnostic de TSPT complexe, reconnaissant cette entité nosographique comme un
trouble a part entiére (21). 1.3. Enjeux La prise en charge des personnes vivant
I'épreuve du psychotraumatisme constitue un enjeu de santé public majeur. Or il n’existe
pas de recommandations de bonnes pratiques cliniques pour le diagnostic, I'évaluation
et la prise en charge des syndromes psychotraumatiques disponibles en langue
frangaise, permettant de standardiser et de diffuser les bonnes pratiques. Ces
recommandations permettront d’informer sur les conséquences des syndromes
psychotraumatiques et leur prise en charge, pour sensibiliser au repérage et au soin ; et
fourniront des outils pour les professionnels prenant en charge les victimes : médecins
de ville, services de pédiatrie, de psychiatrie de l'adulte et de I'enfant/adolescent,
services meédico-psychologiques régionaux pénitentiaires (SMPR), unités parents-bébés,
unités d'accueil pédiatriques enfants en danger (UAPED), unités médico-judiciaires
(UMJ), cellules d’'urgences médico-psychologiques (CUMP), médecins généralistes,
médecins du travail, etc. Une prise en charge globale : médicale (somatique et
psychiatrique), psychologique, sociale, juridique les syndromes psychotraumatiques
présentent un caractére systémique qui impose une approche de santé globale ne
dissociant pas artificiellement prise en charge psychologique et prise en charge
somatique. De plus il s’agit aussi de protéger les victimes. La prise en charge comporte
donc une dimension pluridisciplinaire afin d’assurer la prise en compte des dimensions
psychologique et psychiatrique, somatique, juridique et sociale. Elle s’inscrit dans un
travail en réseau pour assurer la protection, le suivi et 'accompagnement de la personne
vivant I'épreuve du psychotraumatisme dans toutes ces dimensions (accés au logement
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ou a I'nébergement, accompagnement juridique, accés aux droits sociaux, retour a
'empiloi...).
Distinguer TSPT simple et TPST complexe |l est important de distinguer le TSPT simple
consécutif a un événement isolé (accident, attentats, agression, etc.) et le TPST
complexe consécutif a I'exposition répétée a des violences (maltraitance, violences
intrafamiliales, professions a risques, etc.) car les enjeux et les conséquences
développementales sont différentes et nécessitent des prises en charge et des parcours
de soins différents. Les traumatismes précoces et répétés sont des facteurs de risques
de troubles neurodéveloppementaux, et de troubles psychopathologiques a
'adolescence et a 'dge adulte (abus de substances, troubles des conduites, troubles
anxieux, dépression, suicide, épisodes psychotiques, etc.).
Une prise en charge la plus précoce possible Une prise en charge la plus précoce
possible dans les suites d’'un traumatisme psychique est indispensable. Les patients qui
bénéficient d’'une prise en charge globale immédiate souffrent deux fois moins de TSPT
six mois aprés les faits (22-24). Améliorer I'état des connaissances et standardiser les
bonnes pratiques La méconnaissance des troubles psychotraumatiques et les difficultés
de repérage et de prise en charge des formes complexes peuvent étre a l'origine de
diagnostic incomplets, voire erronés, avec des prises en charge inadaptées, inadéquates
ou insuffisantes. Les professionnels manquent d’outils et peuvent se sentir démunis face
a des troubles intriqués. Ce manque de connaissance et de formation des intervenants
est a l'origine d’une perte de chance dans le soin et est préjudiciable au niveau
juridique : stigmatisation, crédibilité / non-reconnaissance du statut de victime, etc. En
I'absence de standardisation des pratiques, des pratiques non validées sont observées
sur le terrain. Améliorer la coordination des structures existantes et organiser le travail
en réseau Dans les attentats et les urgences de grande ampleur, la prise en charge a la
phase aigué est réalisée par les CUMP. L’organisation des relais de prise en charge
aprés lintervention des CUMP est un enjeu majeur. Ces recommandations viendront en
appui a la mise en place du réseau national de dispositifs de prise en charge du
psychotraumatisme : les centres régionaux du psychotraumatisme, en cours de
reconnaissance par le Ministére de la santé (au nombre de 10 en 2020), coordonnés par
le centre national de ressources et de résilience (CN2R), constitué sous I'égide de la
Délégation interministérielle a I'aide aux victimes (ministéres des solidarités et de la
santé, de I'enseignement supérieur, de la recherche et de l'innovation, des armées, de
I'intérieur). Ces recommandations permettront de faire le lien entre les différents acteurs
et niveaux de prise en charge : médical, médico-social, social, scolaire, répressif,
judiciaire.
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Former les thérapeutes pour TSPT

Les événements porteurs d’'une menace vitale ou d’une atteinte a l'intégrité physique
peuvent laisser, chez les individus confrontés, de multiples séquelles psychiques. Ces
dernieres sont regroupées sous le terme de psychotraumas ou syndromes
psychotraumatiques. Parmi ceux-ci, le trouble de stress post-traumatique (TSPT)
représente la pathologie probablement la plus connue et touche entre 1 et 2 % de la
population dans sa forme complete et jusqu’a 5% de la population en considérant les
tableaux subsyndromiques(1). Toutefois, le TSPT n’est pas I'unique conséquence d’'une
confrontation traumatique. D’autres, comme les phobies isolées post-traumatiques, les
addictions post-traumatiques, les deuils compliqués ou traumatiques, les dépressions
post-traumatiques, les comportements suicidaires ou encore les nombreux troubles
psychosomatiques, posent d’autres problémes de santé publique tant par leur colt que
leur chronicité ou leur gravité (2).

Au niveau psychologique, les syndromes psychotraumatiques peuvent engendrer une
souffrance psychique intense en raison des bouleversements majeurs qu’ils induisent. lls
peuvent ainsi se traduire par une remise en question parfois profonde du sens de la vie
et de la logique du fonctionnement du monde. Par ailleurs, ces mémes syndromes
altérent le fonctionnement social, familial et professionnel des individus qu’ils atteignent,
les plongeant, a bien des égards, dans des difficultés souvent handicapantes. Leur
qualité de vie, ainsi que celle de leur entourage, s’en trouve largement diminuée avec
des conséquences dévastatrices sur le plan individuel : chute de I'estime personnelle,
développement de sentiments de culpabilité et/ou de honte, stress, retrait social, etc.

Sur le plan du pronostic fonctionnel et vital, I'impact des syndromes psychotraumatiques,
et du TSPT en particulier, se révéle particulierement délétere. En plus d’'une majoration
du risque suicidaire, nombre de pathologies psychiatriques comorbides se déclarent.
Ainsi, prées de 80% des participants a l'étude atteints de TSPT ont présenté ou
présentent au moment de I'évaluation, au moins un autre trouble psychiatrique (3). Au
premier rang d’entre eux, se trouve la dépression majeure qui touche plus de 50% des
sujets (4).

Premiérement, les attentats meurtriers et catastrophes naturelles survenus depuis
2015 ont impliqué plusieurs milliers de concitoyens et contribuent trés probablement a
accroitre le taux d’incidence des psychotraumas en France. En effet, les études
épidémiologiques réalisées auprés de personnes rescapées de ce type d’événement

révélent des taux de prévalence trés importants du TSPT, atteignant 10 a 20% pour les
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catastrophes naturelles et 20 a 40% pour les accidents de la voie publique ou les
attentats.

Par ailleurs, se pose également la question des violences faites aux femmes, incluant
les violences conjugales mais aussi les violences sexuelles et notamment les viols. La
lutte contre les violences faites aux femmes fait partie des priorités gouvernementales au
travers des différents plans interministériels de prévention et de lutte contre les violences
avec notamment I'amélioration de la prise en charge des victimes par le systeme de
santé mais aussi la prise en compte de I'impact sur les enfants lorsqu’il s’agit de
violences intrafamiliales et notamment conjugales.

Les populations de réfugiés et de migrants sont particulierement a risque de
psychotraumatisme, d’'une part du fait des circonstances de leur exile favorisant
I'exposition a des évenements traumatogénes (ex : viols, violences physiques, etc...) et
d’autre part du fait des facteurs de vulnérabilité (ex : isolement social, précarité, etc...)
(e.g., 5, 6). Il existe un clair besoin de prodiguer les soins adéquats a populations
vulnérables accueillies en Normandie.

Les victimes de maltraitances répétées dans I'enfance (ex :, violences sexuelles, et
inceste) sont aussi a risque de psychotraumatisme, avec toute la complexité des
cliniques et des réponses de type trauma complexe.

Enfin, la crise sanitaire du COVID-19 depuis le printemps 2020, a contribué a une
vague de situations traumatiques notamment chez les soignants (7) ainsi qu'une vague
de déces dans des circonstances favorisant des deuils compliqués et traumatiques.

Ces données soulévent de fagon critique la question de la prise en charge des
psychotraumas, et en particulier en Normandie. En effet, face a de tels événements, les
professionnels de santé sont confrontés a une augmentation significative de la demande
de soins spécifiques. Or, il n'existe pas a ce jour de dispositif spécialisé en
psychotraumatisme en Normandie. Pour les patients, cette situation engendre de
nombreuses difficultés, dont 'absence d’accés équitable aux soins, et notamment ceux
les plus spécialisés et innovants. De plus, quand ils peuvent y accéder, elle ne leur
permet pas de le faire dans des délais raisonnables ou les oblige a de longs trajets qui,
pour de nombreux patients présentant des conduites d’évitement, sont source d’une
majoration de l'anxiété. Pour les soignants de psychiatrie de premiere ligne, cette
situation leur impose de prendre en charge des pathologies pour lesquelles ils sont peu
voire pas formés ; les placant, de fait, en situation d’échec thérapeutique. Dans ce cadre,
la question du transfert des connaissances et des compétences s’impose comme un
enjeu central pour améliorer, de fagon globale, I'offre de soins aux personnes souffrant
de séquelles psychotraumatiques constituées.
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Ce besoin majeur clinique et d’expertise locale a motivé le recrutement récent
(Septembre 2020) au CHU de Caen Normandie, d'un expert international du
psychotraumatisme de la Harvard MedicalSchoolet du Massachusetts General Hospital

(Pr EricBui), qui sert de porteur au présent projet.
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PARTIE Il : ETUDE EMPIRIQUE

La présente étude porte sur 66 praticiens de la santé mentale. Cette étude visait a mieux
comprendre la formation des praticiens et leur capacité doffrir des traitements aux
patients atteints de TSPT.

L’étude a été menée au moyen d'un sondage en ligne sous forme de questionnaire
comportant 30 questions. Le questionnaire a été appliqué aux professionnels de la santé
mentale du département de I'Orne, en Normandie.

Cette étude montre que 86,36 % des participants savent comment gérer les patients
atteints de TSPT, mais 57 % ne sont pas certains d’avoir les méthodes appropriées. La
plupart des gens utilisent des thérapies comme 'EMDR et le TCC comme méthodes
thérapeutiques.

En méme temps, 57 % des participants veulent avoir un TSPT.Pour évaluer la
compétence du fournisseur a utiliser les EBT pour traiter PTSD nous avons demandé
aux répondants quel était leur niveau de familiarisation avec la formation et I'utilisation
de PE, CPT, EMDR, et SIT. Nous avons évalué les expériences de formation antérieures
dans les quatre EBT's en général, en demandant aux participants d’indiquer s’ils
participé a des séminaires, une demi-journée ou une journée compléte en personne, 2 a
3 jours de formation en personne, ou des courses en ligne. Nos critéres pour recevoir
une formation EBT étaient et a été opérationnalisé comme recevant I'un des niveaux de
formation mentionnés ci-dessus, depuis lintroduction des cours en ligne pour des
ateliers de plusieurs jours.

Afin d’éclairer I'élaboration de programmes d’études ciblés répondre aux besoins de
formation des fournisseurs communautaires, nous avons évalué l'intérét actuel des
participants a recevoir une formation fondée sur des données probantes pour le TSPT et

les obstacles percgus a la formation.

1. Méthodes

a. Participants
Nous avons mené un sondage anonyme en ligne auprés de 66 cliniciens en santé
comportementale en Normandie, Département de I'Orne, entre 01 mai 2022 et
01 novembre 2022.Dans le cadre de la création du Centre Régional Psychotraumatisme

Normandie, nous avons développé ce court questionnaire afin d'évaluer les besoins en
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formation a la détection et au traitement du Trouble du Stress Post Traumatique, et
autres.

L’étude a porté sur 66 personnes agées de 18 a 64 ans, dont 42,11 % d’infirmiéres en
psychiatrie, 26,32 % de psychiatres, 10,53 % de psychologues, 3,51 de cadre de sante,
1,75 % d’aides-soignants et 3,51 de médecins généralistes. Les différences entre les
sexes ne sont pas significatives, avec une proportion équivalente d’hommes et de

femmes participant a I'étude. La plupart des participants travaillent en santé publique.

b. Questionnaires
Pour évaluer la compétence du fournisseur a utiliser les EBT pour traiter PTSD nous
avons demandé aux répondants quel était leur niveau de familiarisation avec la
formation et I'utilisation de PE, CPT, EMDR, et SIT. Nous avons évalué les expériences
de formation antérieures dans les quatre EBT's en général, en demandant aux
participants d’indiquer s’ils participé a des webinaires, une demi-journée ou une journée
compléte en personne, 2 a 3 jours de formation en personne, ou des courses en ligne.
Nos critéres pour recevoir une formation EBT étaient et a été opérationnalisé comme
recevant 'un des niveaux de formation mentionnés ci-dessus, depuis I'introduction des

cours en ligne pour des ateliers de plusieurs jours.

Intérét a la formation

Afin d’éclairer I'élaboration de programmes d’études ciblés répondre aux besoins de
formation des fournisseurs communautaires, nous avons évalué l'intérét actuel des
participants a recevoir une formation fondée sur des données probantes pour le TSPT et

les obstacles percgus a la formation.

c. Analyses statistiques
Des statistiques descriptives ont été réalisées pour résumer réponses des répondants
aux éléments. Association bivariéeentre I'utilisation des TCCE pour le TSPT et le
caractére des fournisseurs. On a examiné les statistiques a I'aide de tests carrés et t.
Enplus, une régression logistique a été effectuée pour examiner variables associées a
I'utilisation de PE et/ou de CPT pour patients en traitement pour TSPT. CPT est le plus
cherche thérapie cognitive pour le TSPT, I'EP est plus une thérapie d’exposition
empirique pour le TSPT; les deux sont largement appuyés dans les directives de
traitement (Ham- et al. 2009). Nous avons donc choisi de les inclure et d’exclure SIT et
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EMDR analyses de régression. Toutes les analyses ont été STATA version 12.0. La

signification a été établie a p 0,05 (a deux queues).

d. Procédures.
Potentielles répondants ont été contactés au moyen des méthodes suivantes : par
questionnaire en ligne aux cliniciens et personnel médical qui travaille en psychiatrie
(infirmiers, meédicine généraliste, interne de psychiatrie, aide soignante
psychiatrie) :https://docs.google.com/forms/d/1Ua6AbAI9Qe4O7xDtIEOfhb-
3DDPQMQTuHkyLr11_Cp4/edit

Utilisation des approches fondées sur des données probantes pour traiter le SSPT
Pour évaluer la compétence des prestataires a utiliser les EBT pour traiter le PTSD,
nous avons interrogé les répondants sur leur niveau de familiarité, de formation et
d'utilisation de I'EP, du CPT, de I'EMDR et de I'ITS. Nous avons évalué les expériences
antérieures de formation aux quatre EBT de maniére générale, en demandant aux
participants d'indiquer s'ils avaient participé a des webinaires, a des ateliers en personne
d'une demi-journée ou d'une journée entiére, a des formations en personne de 2 a 3
jours ou a des cours en ligne a plusieurs sessions. Nos criteres de formation a I'EBT
étaient inclusifs, et ont été opérationnalisés comme étant le fait de recevoir n'importe
lequel des niveaux de formation mentionnés ci-dessus, des cours d'introduction en ligne

aux ateliers avancés de plusieurs jours.

Intérét pour la formation et obstacles a celle-ci

Afin d'informer le développement de programmes ciblés pour répondre aux besoins de
formation des prestataires communautaires, nous avons évalué l'intérét actuel des
participants a recevoir une formation fondée sur des données probantes pour le SSPT,

ainsi que les obstacles percus pour recevoir des formations.
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2. Résultats

Tous Infirmiers Psychologues Psychiatres Autres
(N=66) N= =) N2 =)
N % N % N % N % N % p

Genre

Femmes 48 72.73% 16 66.67% 90% 14 70% 9 75%

Hommes 18 27.27% 8 33.33% 1 10% 6 30% 3 25% 0.615
Tranche d’age

18-24

25-34

35-44

45-56

55-64
Formation DU/Master

DU TCC 2 6.06% 2 12.50% 0% 2 6.06% 0 0%

DU CLINIQUE 1 3.03% 1 6.25% 1 3.03% 0 0% 0 0%

ADOLESCENT

FORMATION CUMP 30 90.91% 11 81.25% 4 100% 30 90.9% 2 100% 0.731
Pratique

3.03% 0 0% 2 3.03% 1 5% 1 8.33%

Autres )

Hoépital General 2 3.03% 0 0% 2 3.03% 0 0% 1 8.33%

Hopital Psychiatrique 62 93.94% 24 100% 9 90% 24 19.95% 10 83.33%
Votre service prend-t-il en soin
e personnes souffrant de
psychotraumatisme ?

Oui 64 96.97% 24 100% 10 100% 19 95% 11 91.67%

Non 1 1.56% 0 0.0% 2 3.03% 0 0.0% 1 8.33% 0.513
Dans le cadre de votre exercice
professionnel, combien voyez-
vous de patients potentielles ?

1 a5/an 8 12.70% 5 22.73% 0 0% 1 5% 2 18.18%

6a10/an 19 30.16% 8 36.36% 2 20% 7 35% 2 18.18%

11 a20/an 17 26.98% 6 27.27% 0 0% 5 25% 6 54.55%

20 a 40/ an 9 14.29% 0 0% 4 40% 5 25% 0 0%

Plus de 40/an 10 15.87% 3 16.64% 4 40% 2 10% 1 9.09%
Arrivez-vous a trouver des
thérapeutes vers qui orienter
les patients qui souffrants d’un
TSPT ?

Facilement 5 8.20% 2 9.09% 2 25% 0 0% 1 9.09%

Plutét facilement 19 31.15% 7 31.82% 3 37.50% 6 30% 3 27.27%

Plutét difficilement 24 39.34% 7 31.82% 2 25% 11 55% 4 36.36%

Tres difficilement 13 21.32% 6 27.27% 1 21.31% 3 15% 3 27.27% 0.575
Dépistez vous le patients
atteints par le TSPT avec ’aide
d’un outil ?

Jamais 41 63.08% 21 87.50% 7 70% 7 35% 6 54.55%

Parfois 14 21.54% 1 4.17% 1 10% 9 45% 3 27.27%

Souvent 9 13.85% 2 8.33% 2 20% 3 15% 2 18.18%

Toujours 1 1.54% 0 0% 0 0% 1 5% 0 0% 0.010

Tableau 1. Caractéristiques Socio-Démographiques et Pratiques de N=66 Participants a I'Enquéte

Note: Test exact de Fisher
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Tableau 2. Familiarité avec la Prise en Soin du Trouble de Stress Posttraumatique chez N=66 Participants a I'lEnquéte

Note: Test Fisher exact

Tous IDE Psychiatrists
(N=66) Psychologue Autre
N % N % N % N % N % P

Utlisez vous I’une de ces methodes de
therapie

EMDR 5 19.23% 0 0% 1 10% 4 80% 0 0%

TCC 15 57.69% 3 60% 6 60% 1 20% 5 83.33%

Thérapie d’exposition 1 3.85% 0 0% 1 3.85% 0 0% 0 0% 0.031
Quels type de supervision avez-vous ?

Aucune 32 50% 15 65.22% 10 50% 4 40% 3 27.27%

Supervision d’equipe 16 25% 8 34.78% 5 25% 0 0% 3 27.27%

Supervision individuelle 10 15.62% 0% 3 15% 6 60% 1 9.09% 0.000
Connaissz vous la therapie cognitivo
comportamentale ?

Completement inconnue 3 4.55% 1 4.17% 0 0% 0 0% 2 16.67%

Connue 14 21.21% 3 12.50% 6 30% 2 20% 3 25%

Extremement connue 3 4.55% 0 0% 2 10% 0 0% 1 8.33%

Moyenement connue 36 54.55% 16 66.67% 4 20% 8 80% 4 33.33%

Peu connue 10 15.15% 4 16.67% 4 20% 0 0% 2 16.67% 0.201
Connaisez vous le EMDR? 5 7.69% 2 12.50% 0 0% 0 0% 2 16.67%

Completement inconnue 4 6.15% 1 4.17% 0 0% 2 22.22% 1 8.33%

Connue 4 6.15% 1 4.17 1 5% 2 22.22% 0 0%

Extremement connue 30 46.15% 14 58.33% 10 50% 3 33.33% 3 58.33%

Moyennement connue 22 33.85% 5 20.83% 9 45% 2 22.22% 6 50%

Peu connue 0.063

Connaissez vous la therapie

d’exposition prolongee ?

Completement inconnue 25 37.88% 13 54.17% 3 15% 5 50% 4 33.33%

Connue 5 7.85% 0 0% 2 10% 1 10% 2 16.67%

Moyennement connue 16 24.24% 4 16.67% 7 35% 3 30% 2 16.67%

Peu connue 20 30.30% 7 29.17% 8 40% 1 10% 4 33.33%

Dans quelle mesure seriez-vous

interesse.e par une for mation du

CRP ?

Pas interese 3 4.55% 0 0% 1 5% 1 10% 1 8.33%

Que]que peu interese 14 21.21% 5 20.83% 2 10% 2 20% 5 41.67%

Trés intéresse 49 74.24 % 19 79.17% 17 85% 70% 50% 0.184

Seriez-vous interesse.e par des

formations dans les domaines

suivantes ?

Detection du psychotraumatisme 13 19.70% 8 33.33% 1 5% 1 10% 3 25%

TCC 15 22.73% 3 12.50% 6 30% 4 40% 2 16.67%

Therapie du deuil 14 21.21% 2 8.33% 5 25% 4 40% 3 20%

Thérapie d’exposition 4 6.06% 0 0% 4 20% 0 0% 0 0%

20 30.30% 11 45.83% 4 20% 1 10% 4 33.33% 0.018

Trauma de I’'urgence
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Les principales caractéristiques démographiques et de pratique sont présentées dans la
figure 1. Sur les 66 personnes qui ont répondu a l'enquéte, 72,7% étaient des femmes et
27,3% des hommes, le groupe le plus important de participants s'est identifi€ comme des

psychiatres et internes en psychiatrie agréés.

Votre genre :

66 de raspunsuri
@ Masculin
@ Féminin
(& Non binaire

@ Préfére ne pas répondre
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Concernant la tranche d’age, on note que la plupart des participant font partie du groupe

25-34 ans, et aussi ces pratiques depuis au moins 4 ans.

Votre tranche d'age :
66 de raspunsuri

@ 18224
@ 25234
0 35344
@ 45454
@ 55464
@65+

@ Préfére ne pas répondre

Depuis combien d'années pratiquez-vous cette fonction ?
66 de rdspunsuri

@ Moins d’un an
@ 1adans

@ 5a9ans

® 10a14ans
@® 15a19ans

@ Plus de 20 ans
@ Préfere ne pas répondre
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Parmi les participants ayant répondu au questionnaire, en nombre du 62 a la question de
leur formation initiale, 33,87% sont psychiatres, 37,10% ont un dipléme d’infirmier d’état,
1,61% psychologues, 11,29% ont un DES de psychologie et 1,61% des aides-
soignantes. Egalement, un pourcentage de 17% a fait une Master Clinique en

Psychopathologie.

Votre Formation initiale:
62 de raspunsuri

@ Doctorat de Médecine Spécialisée en...
@ Autre Doctorat de Médecine

( Dipléme d'infirmier d’état

@ Dipléme d'infirmier psychiatrique

@ DESS Psychologie clinique

@ Docteur junior

@ doctorat de psychologie

@ master en psychologie psycho-dynami...

12V

37



Parmi les participants 93,9% travaillent dans le secteur public. Egalement, 92,4% ont
des patients adultes en charge, 42,4% s’occupent d’enfants et d’adolescents et 24,2%

s’occupent également de familles.

Votre service prend-t-il en soin des personnes souffrant de psychotraumatisme ?
66 de raspunsuri

® Oui
® Non

Type de public regu par I'établissement (choix multiple):
66 de raspunsuri

Adultes 61 (92,4 %)

Enfants/adolescents

28 (42,4 %)

Familles 16 (24,2 %)

0 20 40 60 80
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Parmi les types des traumatismes pris en charge par les professionnels de santé
mentale, on note sur les 64 réponses que 96,9% des patients ayant subi des
maltraitances physiques et/ou abuses sexuelles, 71,9% des patients concernées ont
subi des accident par voie publique, 87,5% sont en charge de personnes souffrant de
deuil complique et/ou pathologique, 57,8% ont en charge des patients ayant subi un
traumatisme de guerre et/ou de torture et 75% ont en charge des patients venant

d’autres pays ayant subi un traumatisme lors d’un parcours migratoire.

Si oui, quels types de trauma
64 de raspunsuri

Accident de la voie publique 46 (71,9 %)
Violences physique ou sexuelles 62 (96,9 %)
Deui 56 (87,5 %)

37 (57,8 %)

Traumatisme de guerre, torture

Parcours migratoire 48 (75 %)
Professionnels de « premigres... 22 (34,4 %)
Professionnels exposés aux ré... 14(21,9 %)
éducatifs f—1 (1,6 %)
harcélementff—1 (1,6 %)
0 20 40 60 80
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Parmi les participants pouvant prescrire un traitement psychotrope(N=26), 65,4% optent
pour un antidépresseurs IRS comme gold standard dans le traitement du TSPT, 7,7%
prescrivent des benzodiazépines, 7,7% prescriront un bétabloquant, 3,8% optent pour un

antidépresseurs tricyclique et 7,7% ne prescriront aucun traitement psychotrope.

Si vous étes prescripteur, lesquels des médicaments suivants utilisez-vous en premiére intention

pour le Trouble de Stress Post Traumatique ?
26 de rdspunsuri

@ Aucun

® Benzodiazepines

@ IRS antidépresseurs

@ IRSNI antidépresseurs

@ Antipsychotiques atypiques
65,4% @ Beta bloquants

@ Anticonvulsivants

® Prazosin

12V
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Parmi les personnes qui s’occupent de patients souffrants de TSPT, 57,7% utilisent la
thérapie cognitivo-comportementale, 19,2% utilisent la thérapie EMDR et 3,8% utilisent

la thérapie d’exposition prolongée.

Utilisez-vous I'une de ces méthodes de thérapie ?
26 de rdspunsuri

@ Thérapie cognitivo-comportementale
@ Thérapie d'exposition prolongée

() Thérapie des processus cognitifs
/ ® EMDR

A . non

@ Non

@ Pas personnellement, mais j'adresse le
patient aux psychologues

@ orientation au CTA pour TCC et EMDR
@ orientation vers un professionnel formé
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Concernant l'intérét pour le Centre Régional de la Psychotraumatologie Normandie,
74,2% sont fortement intéresses par ce centre et ses activités et un percent de 21,2%

sont intéresses.

Dans quelle mesure seriez-vous intéressé.e par une formation du Centre Régional

Psychotraumatisme Normandie sur le Trouble de Stress Post Ttraumatique ?
66 de rdspunsuri

@ Trés intéressé.e
@ Quelque peu intéressé.e
Pas intéressé.e

Nous avons demandé aux participants dans quelle mesure il serait intéressé par une
formation dans ce domaine de la psychotraumatologie. 30,3% sont intéresses a étre
formes en trauma d’urgence, 22,7% sont intéresses a étre forme en thérapie des
processus cognitifs, 21,2% sont intéresses a étre formes en thérapie de deuil et 19,7%

souhaitent étre formes a la détection du TSPT.
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Seriez-vous intéressé.e par des formations dans les domaines suivants :
66 de raspunsuri

@ Détection du psychotraumatisme
® Trauma de I'urgence
@ Thérapie d’exposition

@ Thérapie des processus cognitifs
; @ Thérapie du deuil

Concernét le type de formation propose aux participants, la majorité d’entre eux ( 57,8%)
ont répondu vouloir participer a une formation sur site de 2 ou 3 jours a Caen ; 20,3%
souhaiteraient une demi-journée ou une journée presentielle a Caen, 10,9% souhaitent
participer a des séminaires en ligne et encore 10,9% souhaitent entre formes via courses

multiples divise en plusieurs sessions.

Si vous étes intéressé.e par une formation, lequel des formats de formation vous parait le plus
adapté a vos disponibilités ?
64 de raspunsuri

@ Séminaire en ligne

@ Formation en personne d'une demi-

journée a une journée compleéte sur
57,8% Caen

@ 2 a3jours de formations en personne
sur Caen

@ Cours multi sessions en ligne

@ Autre, préciser :
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3. Discussion

Les situations traumatogénes, quelle qu’en soit I'origine (violences volontaires physiques
et sexuelles, morts violentes, catastrophes, attentats, accidents graves, guerres,
expositions traumatiques dans le cadre de I'exercice professionnel, etc.) ont de multiples
conséquences, aujourd’hui largement reconnues, sur la santé psychique et physique des
individus ; elles peuvent étre a l'origine du développement ou d’aggravation de
pathologies psychiatriques, somatiques, de suicides, d’addictions, de comportements a
risques, d’échec scolaire, etc. Tout individu, bébé, enfant, adolescent, adulte, peut
rencontrer au cours de sa vie des situations difficiles, douloureuses et stressantes a des
degrés divers. D’autres situations peuvent étre potentiellement traumatisantes ou
traumatogénes, ce qui est une expérience qualitativement différente. La cinquiéme
édition du Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux (DSM5) définit
comme traumatogéne toute situation qui implique « une mort effective, une menace de
mort, une blessure grave ou des violences sexuelles » (APA, 2015, p. 320) (1). Au
niveau individuel, ces situations peuvent générer de multiples troubles psychiques chez
les individus qui y sont confrontés. Ces derniers sont regroupés sous le titre des
psychotraumas ou syndromes psychotraumatiques (ce dernier terme est celui que nous
retiendrons dans la rédaction). Parmi eux, le trouble de stress post-traumatique (TSPT)
représente la pathologie probablement la plus connue. Toutefois, il n'est pas l'unique
conséquence d’'une confrontation traumatique. D’autres, comme les phobies isolées
post-traumatiques, les addictions post-traumatiques, les deuils traumatiques, les
dépressions post-traumatiques, les comportements suicidaires ou encore les nombreux
troubles psychosomatiques et somatoformes, posent d’autres problémes de santé
publique tant par leur colt que leur chronicité ou leur gravité. Concernant leur
prévalence vie entiére, les syndromes psychotraumatiques, complets ou partiels,
toucheraient en France 4,6% de la population générale (2). Quant au TSPT, il toucherait
entre 1 et 2 % de la population (3). La souffrance psychique et I'affaiblissement associés
aux syndromes psychotraumatiques peuvent étre considérables et vont bien au-dela de
ce que peut en dire un diagnostic psychiatrique. Au niveau psychologique, la littérature
montre en effet qu’ils sont associés a de profonds bouleversements (4- 8).Ces derniers
peuvent se traduire par une remise en question parfois profonde du sens de la vie et de
la logique du fonctionnement du monde. En outre, les syndromes psychotraumatiques
altérent le fonctionnement social, familial et professionnel des individus. Leur qualité de

vie, ainsi que celle de leur entourage, s’en trouve largement diminuée avec des
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conséquences dévastatrices sur le plan individuel : chute de l'estime de soi,
développement de sentiments de culpabilité et/ou de honte, stress, retrait social, etc. Sur
le plan du pronostic fonctionnel et vital, I'impact des syndromes psychotraumatiques, et
du TSPT en particulier, se révéle particuliérement délétére. En plus d’'une majoration du
risque suicidaire, les syndromes psychotraumatiques sont associés a de nombreuses
comorbidités psychiatriques. Ainsi, I'étude de Breslau et al. (9) de 1991 montre que prés
de 80% des participants souffrant de TSPT ont présenté ou présentent au moment de
I'évaluation au moins un autre trouble psychiatrique, notamment un épisode dépressif

majeur chez plus de 50% des sujets.

Plusieurs études ont été menées sur les troubles mentaux en Europe et dans le monde
et permettent de présenter quelques chiffres concernant 'ESPT. Pour I'Europe et la
France, les chiffres ci-dessous proviennent en particulier de deux études appelées
ESEMeD (European Study of the Epidemiology of Mental Disorders) et SMPG (Santé
Mentale en Population Générale). L’étude ESEMeD a été menée dans 6 pays de
'Europe de I'Ouest (Espagne, ltalie, Allemagne, Pays-Bas, Belgique et France) en
interviewant 21425 personnes de 18 ans ou plus entre janvier 2001 et aolUt 2003 (22).
Cette étude a montré que la France avait une prévalence sur 12 mois de 2,3% pour
'ESPT, soit 'une des prévalences les plus élevées en comparant aux autres pays
étudiés. Les femmes semblent plus touchées que les hommes tout en étant moins
exposées a un évenement traumatique potentiel. De plus, prés de 43% des cas d’'ESPT
recensés dans cette étude étaient des patients frangais. Des données extrapolées de
cette étude sur 1436 personnes ont permis de donner certains chiffres plus précis pour
la France (23). Dans cet échantillon de personnes, 72% ont subi au cours de leur vie un
évenement traumatique, et cette étude indique alors une prévalence au cours de la vie
de 3,9%. Les causes majeures d’apparition d’'un ESPT sont le fait d’étre battu par un
partenaire affectif (25%), avoir un enfant gravement malade (23,5%), ou avoir subi un
viol (21,5%), avec une durée moyenne de I'ESPT de 5 ans, durée cependant
extrémement variable selon le type d’évenement. L’étude SMPG a été menée en France
métropolitaine entre 1999 et 2003 sur plus de 36000 personnes de 18 ans ou plus (19).
Elle montre une prévalence a un mois de 'ESPT de 0,7%. Dans cette étude, 100% des
patients souffrant d’'un ESPT déclarent ressentir une géne dans les relations sociales,
mais seulement 53% déclarent se sentir malade, suggérant que pour presque la moitié
des patients, 'ESPT serait plus un handicap a gérer qu’un trouble a traiter. Cette étude
montre également que seulement 50% des patients souffrants ’ESPT ont déja, dans ce
cadre, suivi une psychothérapie, alors que 75% ont déja pris un traitement
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médicamenteux, ces traitements étaient principalement des antidépresseurs (29%), des
anxiolytiques (32%) et des hypnotiques (27%) ; cependant, dans 27% des cas, ces
traitements n’ont pas entrainé de changement et ont méme provoqué une aggravation
dans 16% des cas. Les chiffres observés dans ces études peuvent varier d’'un pays a
lautre, et les différences observées entre les pays européens peuvent s’expliquer
notamment par les variations d’exposition a la guerre (en particulier la seconde guerre
mondiale), mais aussi par des traumatismes et des orientations culturelles variables (24).
Enfin, d’autres études permettent de comparer ces chiffres a d’autres pays non
européens, en particulier aux Etats-Unis ou la prévalence de 'ESPT est plus forte (3,5%
a douze mois et 6,8% au cours de la vie) (25,26).

Cette étude montre que 86,36 % des participants savent comment gérer les patients
atteints de TSPT, mais 57 % ne sont pas certains d’avoir les méthodes appropriées. La
plupart des gens utilisent des thérapies comme 'EMDR et le TCC comme méthodes
thérapeutiques.

En méme temps, 57 % des participants veulent avoir un TSPT. Pour évaluer la
compétence du fournisseur a utiliser les EBT pour traiter PTSD nous avons demandé
aux répondants quel était leur niveau de familiarisation avec la formation et I'utilisation
de PE, CPT, EMDR, et SIT. Nous avons évalué les expériences de formation antérieures
dans les quatre EBT's en général, en demandant aux participants d’indiquer s’ils
participé a des webinaires, une demi-journée ou une journée compléte en personne, 2 a
3 jours de formation en personne, ou des courses en ligne. Nos criteres pour recevoir
une formation EBT étaient et a été opérationnalisé comme recevant I'un des niveaux de
formation mentionnés ci-dessus, depuis lintroduction des cours en ligne pour des

ateliers de plusieurs jours.
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Conclusion

L’histoire de 'humanité avec le traumatisme et TESPT remonte sans aucun doute a la
nuit des temps. Si sur cette échelle, la reconnaissance et l'identification de 'ESPT
comme pathologie a part entiere est relativement récente, de nombreux progrés ont été
effectués depuis, que l'on considére l'image que IESPT véhicule, ses sources
biologiques et psychologiques ou bien les moyens de le traiter. Cependant, de par le
nombre de personnes qu’il touche a travers le monde, la chronicité et les comorbidités
qui le caractérisent, le handicap qu’il provoque dans la vie quotidienne et le fort taux de
patients ne répondant pas aux stratégies thérapeutiques actuelles, 'ESPT reste
actuellement un véritable enjeu de santé publique. Si [I'évolution continue des
connaissances scientifiques et la mise en place de nouvelles recherches sont
nécessaires a la progression de la connaissance et de la gestion de cette pathologie, les
nouvelles stratégies thérapeutiques présentées ici semblent déja apporter un exemple
de l'avenir de cette pathologie et devraient rappeler a chacun I'importance de toujours

conserver un regard ouvert, scientifique et objectif dans l'intérét du patient.
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Questionnaire de recueil d'informations auprés des professionnels et futurs
professionnels partenaires du Réseau Psychotraumatisme Normandie

Bonjour a tout.e.s,

Andreea Stratone, Interne psychiatrie
Eric Bui, Professeur de Psychiatrie

CHU de Caen & Université Caen Normandie

FONCTION :
Psychiatre

Psychologue
Infirmier(ére)

Autre :

Depuis combien d'années pratiquez-vous cette fonction ?
Moins d’un an

1a4ans

5a9ans

10 a 14 ans

15a 19 ans

Plus de 20 ans

Préfére ne pas répondre

Votre Formation initiale:

Doctorat de Médecine Spécialisée en psychiatrie
Autre Doctorat de Médecine

Dipléme d’infirmier d’état

Dipléme d’infirmier psychiatrique

Autre :

Si vous avez complété un Master de psychologie :
Cliniqgue du Psychotraumatisme
Master Thérapie Cognitivo-Comportementale
Master en Neuropsychologie
Master Clinique et Psychopathologie
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Pas de Master de psychologie

Autre :

Type d’établissement:

Hépital psychiatrique
Hoépital général
Centre de rééducation
Activité libérale

AULIES. ..o,

Type de public recu par I'établissement (choix multiple):
Adultes

Enfants/adolescents

Familles

Votre service prend-t-il en soin des personnes souffrant de psychotraumatisme ?
Oui

Non

Si oui, quels types de trauma :

Accident de la voie publique

Violences physique ou sexuelles

Deuil

Traumatisme de guerre, torture

Parcours migratoire

Professionnels de « premiéres ligne » exposés (pompiers, police, SAMU, militaires,
urgences, service de réanimation...)

Professionnels exposés aux récits des patients psychotraumatisés

Autre :

Formations complémentaires :

DU psychotraumatologie
DU Victimologie
DU TCC
Formation CUMP
Autre :
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Formation en psychothérapie :

Thérapie cognitivo-comportementale
Thérapie d’exposition prolongée
Thérapie EMDR

Thérapie du deuil prolongé

Autre :

Dans le cadre de votre exercice professionnel, combien voyez-vous de patients pour qui

le psychotraumatisme est le probléme principal, chaque année, en moyenne ?
Aucun

1 a 5 (rarement)

6 a 10 (moins d’'un par mois)

11 a 20 (un a deux par mois)

20 a 40 (moins d’un par semaine)

Plus de 40 ( un par semaine ou plus)

Si _vous les gardez en soins pour psychotraumatisme ou Trouble de Stress Post

Ttraumatique, quel type de traitement proposez-vous?

Traitement médicamenteux (ex : antidépresseur)
Thérapie cognitive et comportementale

Thérapie psychodynamique / psychanalytique
Thérapie des Schémas

Méditation / mindfulness

Hypnose

EMDR

Autre :

Arrivez-vous a trouver des thérapeutes vers qui orienter les patients pour un traitement

spécifique du Trouble de Stress Post Traumatique?
Facilement

Plut6t facilement
Plutot difficilement

Trés difficilement

Votre service offre-t-il des prises en charge spécifigues du psychotraumatisme ?
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Oui

Non

Si oui, précisez 'orientation thérapeutique:
Thérapie cognitivo-comportementale
Thérapie d'orientation psychanalytique
Régulation émotionnelle

Groupe de parole

Autre :

Dépistez-vous les patients pour le Trouble de Stress Post Traumatique a I'aide d’'un outil
de dépistage valide tel que la liste des symptdémes du trouble de stress post traumatique

(PCL) ?

Toujours

Souvent
Parfois

Jamais

Utilisez-vous I'une de ces méthodes de thérapie ?

Thérapie cognitivo-comportementale
Thérapie d’exposition prolongée
Thérapie des processus cognitifs
EMDR

Autre :

Quels types de supervisions professionnelles avez-vous ?

Supervision d’équipes
Supervision individuelle
Aucune

Dans quelle mesure seriez-vous intéressé.e par une formation du Centre Réqional

Psychotraumatisme Normandie sur le Trouble de Stress Post Ttraumatique ?

Trés intéressé.e
Quelque peu intéressé.e

Pas intéressé.e

Seriez-vous intéressé.e par des formations dans les domaines suivants :

Détection du psychotraumatisme
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Trauma de l'urgence
Thérapie d’exposition
Thérapie des processus cognitifs

Thérapie du deuil

Connaissez-vous la thérapie cognitive et comportementale ?
Complétement inconnue

Peu connue
Moyennement connue
Connue (je pratique parfois)

Extrémement connue (je pratique fréquemment)

Connaissez-vous le retraitement de désensibilisation par mouvement oculaire (EMDR) ?

Complétement inconnue
Peu connue

Moyennement connue
Connue (je pratique parfois)

Extrémement connu (je pratique fréquemment)

Connaissez-vous la thérapie d’exposition prolongée ?

Complétement inconnue
Peu connue

Moyennement connue
Connue (je pratique parfois)

Extrémement connue (je pratique fréequemment)

Connaissez-vous la thérapie des processus cognitifs (Cognitive Processing Therapy)?

Complétement inconnue
Peu connue

Moyennement connue
Connue (je pratique parfois)

Extrémement connue (je pratique fréequemment)

Seriez-vous intéressé.e par une formation dans une de ces thérapies ?

Pas intéressé.e
Un peu intéressé.e
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Plutét intéressé.e

Extrémement intéressé.e

Si vous étes intéressé.e par une formation, lequel des formats de formation vous parait

le plus adapté a vos disponibilités ?

Séminaire en ligne

Formation en personne d’'une demi-journée a une journée compléte sur Caen
2 a 3 jours de formations en personne sur Caen

Cours multi sessions en ligne

UL T o =T ] =Y

Connaissez-vous les médicaments de premier intention recommandés pour le Trouble

de Stress Post Traumatique?

Complétement inconnu
Peu connu
Moyennement connu
Connu

Extrémement connu

Si vous étes prescripteur, lesquels des médicaments suivants utilisez-vous en premiére

intention pour le Trouble de Stress Post Traumatique ?

Aucun

Benzodiazepines

IRS antidépresseurs

IRSNI antidépresseurs
Antipsychotiques atypiques
Beta bloquants
Anticonvulsivants

Prazosin

Antidépresseurs tricycliques
Mirtazapine

Buspirone

Clonidine

Votre tranche d’age :
18a24
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25334
35a44
45 a 54
55 a 64
65 +

Préfére ne pas répondre

Votre genre :
Masculin
Féminin

Non binaire

Préfére ne pas répondre

Merci d’avoir pris le temps de répondre a ce questionnaire !

Si vous étes intéressé.e par une formation, merci de laissez votre e-mail ici. Nous

reviendrons vers vous des que les formations seront disponibles.
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RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS:
On sait peu de choses sur la capacité des prestataires communautaires a fournir des

services fondés sur des données probantes pour le syndrome de stress post-
traumatique (SSPT) dans le département de I'Orne. Nous avons mené une enquéte
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(n=72,723) de femmes, 33,9% de psychiatres, 26,37% de psychologues et d'infirmieres)
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une formation sur I'utilisation de traitements fondés sur des preuves (EBT) pour le PTSD.
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de dépistage validé du PTSD. La formation préalable aux TPE (thérapie cognitivo-
comportementale et.ou EMDR) différait selon le type de prestataire (p=0,001). Dans
I'ensemble, 74,24% étaient intéressés ou tres intéressés a recevoir une formation de la
part du CRP ; avec 22,73%, 6,06%, 21,21% étant intéressés a recevoir une formation en
thérapie de traitement cognitif, exposition prolongée, et thérapie du trouble du deuil
prolongé respectivement. Les types de formations demandées different selon le type de
prestataire (p=0,018).

Il est nécessaire de diffuser largement des formations sur les évaluations et les
traitements empiriques du PTSD, et de mettre en place une supervision des cas dans le
département de I'Orne en milieu communautaire.
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RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS :

Little is known about the capacity of community providers to provide informed evidence
based services for posttraumatic stress disorder (PTSD) in the Orne department. We
conducted a regional, web-based survey of 66 community mental health care providers
(% (n=72.723) females, 33.9% psychiatrist, 26.37% psychologists, registered nurses)
that sought to identify clinical practices, training needs, and interest in receiving training
in evidence based treatment (EBT) use for PTSD. Overall, 63.08% of providers indicated
theyseldom or never use a validated PTSD screening instrument. Prior training in EBTs
(cognitive behavioral therapy and/or EMDR) differed by provider type (p=0.001). Overall,
74.24% were interested or very interested in receiving training from the CRP; with
22.73%, 6.06%, and 21.21% being interested in receiving training in Cognitive
Processing Therapy, Prolonged Exposure, and Proonged Grief Disorder Therapy
respectively. Types of trainings requested differed by provider type (p=0.018).
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